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1. INTRODUCCION

La guia de practica clinica que se presenta a continuacion, sobre el
manejo de COLELITIASIS, esta desarrollada bajo la metodologia de medicina
basa enla evidenciay en la experiencia, ya que tenemos en cuenta los
estudios y publicaciones de mayor valor existentes para los diferentes
aspectos de la enfermedad en cuestion, asi como la experiencia de grupo
qgue hemos tenido en el trabajo realizado en nuestra facultad en el campos
de la colelitiasis y sindromes que son afines.

Por lo anterior, consideramos que el compendio resultante entre la
evidencia basada en las publicacionesy la experiencia de grupo, nos dan
la posibilidad de proponer pautas fundamentales en el diagnoéstico y manejo
de la COLELITIASIS. y enfermedades o sindromes con cuadros clinicos y
manejos similares.

Cuando hablamos de colelitiasis, nos enfrentamos al problema de
decidir elmanejo mas adecuado, y ese problema se hace mucho mas grande
cuando encontramos que el paciente tiene calculosy que esos calculos
fueron encontrados en forma incidental. Asi mismo, nos plantean dilemas
terapéuticos situaciones especiales, como el embarazo, la diabetesy los
pacientes de edad avanzada, cuando en ellas se descubre enfermedad de
la vesicula, pero que por sus riesgos en particular, hacen que el médico se
haga preguntas con tendencia a encontrar respuestas cientificas, que lo
lleven a actuar de la manera mas adecuada.

Asi mismo, hacemos propuestas fundamentales en cuanto a la colelitiasis
y sumanejo en condiciones especiales, teniendo en cuenta al paciente
asintomatico, divergiendo un poco de los conceptos emitidos por algunos
autores en cuanto ala observacion selectiva, ya que en nuestro concepto,
este tipo de conductas se adaptan mas a las bases epidemioldgicas de las
regionesy a la situacion econémica que marca en forma importante el
concepto delriesgo-beneficio.

2. DATOS HISTORICOS DE
IMPORTANCIA

La litiasis como entidad ha sido descrita desde hace mucho tiempo. Los
primeros calculos de colesterol fueron encontrados en momias chilenas
qgue datan de 300 afios antes de Cristo. Iguales descripcionesy en tiempos
similares han sido hechas en griegos y persas.

La litiasis como entidad que producia inflamacién vesicular e ictericia,
fue estudiada por Vesalius hacia la mitad del siglo XV. Luego de esto, hacia
el siglo XVIII se inician los estudios de composicion de la bilis, los
reconocimientos de sustancias y de entidades litogénicas, y se intenta darle
ala enfermedad litidsica un enfoque médico por medio de la disolucién
que se inicié con una sustancia llamada Turpentine, la cual logro la
disolucion parcial de calculos de colesterol en perros, y que fue
evolucionando, siendo superada en potencia por el éter, la glicerinay por
el cloroformo, que tuvo su auge a comienzos del siglo XIX, pero que fue
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abandonado porla cantidad de complicaciones derivadas de su uso.

Aparece entonces, en el afio 1882, la colecistectomia hecha por
Langenbuch, como el primer paso para el manejo de los calculos
asintomaticos. A lo anterior se suman los esfuerzos de clinicos por hacer
de esta enfermedad una entidad de manejo médico y se proponen tres
tipos de manejo alternativo : observacion, disolucién, o fragmentacion.

En el afio 1974 aparece el manejo endoscépico de los calculos de los
conductos biliares, que generalmente son el producto de la migracion de
un calculo biliar al colédoco. Con este abordaje endoscépico se inicia la
era de los procedimientos minimos, se disminuyen las exploraciones de los
conductos biliares principales y se le soluciona al paciente un problema
inicial grande, realizando por medio de una papilotomia la extraccion de
los calculos, y luego, en forma diferida, una colecistectomia.

La colecistectomia, entonces, se ha convertido en la alternativa més
utilizada para el manejo de la enfermedad litiasica biliar y de las patologias
afines (polipos vesiculares, colesterolisis y procesos disquinéticos biliares).
Este procedimiento ha evolucionado a pasos agigantados, hasta el punto
de que en 1987 P. Mouret realizé en Lyon (Francia), la primera
colecistectomia por laparoscopia, dividiendo la historia de la Cirugia en
dos, ya que lalaparoscopia proporciona muchas ventajas, que la convierten
en el procedimientos indicado para el manejo de la colelitiasis en el paciente
sintomatico.

3. DEFINICION

Enfermedad caracterizada por el depdsito de cristales o calculos de
variada conformacion en la vesicula biliar. Su origen griego lo ratifica
etimolégicamente: chole : bilis y lithos ; piedra. Sus manifestaciones clinicas
varian desde un florido cuadro doloroso abdominal hasta un hallazgo
incidentalimagenoldégico.

3.1. Enfermedades afines a la colelitiasis

Con este nombre se agrupan aquellas entidades que sin ser colelitiasis,
tienen un comportamiento sintomatico, diagndstico y terapéutico similar
a ésta. Dicho grupo esta representado por la colecistitis acalculosa, los
polipos vesiculares, la colesterolosis y los diferentes grados de disquinesia
biliar.

4. ANATOMIA DE LA VESICULA BILIAR
Y LAS VIAS BILIARES

4.1. Morfologia

La vesicula biliar tiene forma de pera, con capacidad de almacenamiento
aproximado de 50 ml de bilis. Su localizaciéon obedece alssitio del lecho
hepatico en que precisamente hay la division entre I6bulos derecho e
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izquierdo (eje de la vena cava). Se aprecian cuatro porciones anatomicas
asi : fondo, cuerpo, cuello y conducto cistico (figura 1).

Histologicamente, la pared vesicular estd compuesta por musculo liso y
tejido fibroso, tapizado en su mucosa por epitelio cilindrico que contiene
glandulas tubulo-alveolares a nivel delinfundibulo y cuello, cuyas células
globulares mucinosas secretan moco ala luz del 6rgano.
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Lairrigacion arterial es aportada por la arteria cistica (rama de la arteria
gastrica izquierda). Su localizacion (Triangulo de Calot) es por encimay
un poco mas profunda que el cistico, ramificandose en dos troncos
principales y luego en multiples filamentos en su serosa peritoneal (figura
2).

Elretorno venoso Se realiza a través de pequefias venas que penetran
en ellecho hepatico y por una venarecolectora que drena hacia la porta.

La linfa tiene drenaje similar al venoso (directamente al higado) y por
varios grupos ganglionares periportales.

La inervacion motora (parasimpatico) esta dada por el nervio vago a
través de pequenas fibras posganglionares procedentes del plexo celiaco
(segmento medular T8 - T9). Las fibras sensitivas (simpaticas) siguen el
curso de la arteria hepatica y de la cistica (T8 - T9).

El sistema biliar extrahepatico nace en pequefios ductos, conformando
finalmente dos vertientes (dorsoventral y ventocraneal) que, al unirse,
formaran el conducto hepatico derecho. El conducto hepatico izquierdo
es un poco mas largo que el derecho y presenta una mayor tendencia a la
dilatacion;la union de ambos origina el conducto hepatico comun, el cual
tiene una longitud entre 3y 4 cm, y el que ademas recibe el conducto
cistico para conformar finalmente el conducto colédoco que mide entre 8
y 11.5 cm cuyo diametro varia entre los 6 y 10 mm.

4.2. Procesos bioquimicos para la

produccion de bilis

Los componentes biliares mayores son el agua (80%), sales biliares,
lipidos (lecitina, fosfolipidos, colesterol no esterificado y grasas neutras);
los componentes menores son electrolitos, proteinas, bilirrubina conjugada,
moco y desechos metabdlicos.
= La bilirrubina se halla en forma de mono y diglucuronato y es la
responsable del color amarillo de la bilis.
= Las proteinas, aunque en bajo contenido, estabilizan las sales de
calcioy lipidos evitando la precipitaciéon de cristales. Los electrolitos,
en concentracion similar al plasma, dan las propiedades osméticas a la
bilis.

= Elmoco biliar protege la mucosa de la accidn litica de la bilis.

4.3. Circulacion enterohepatica y bilis

El hepatocito sintetiza colesterol base para la formacion de acidos biliares
primarios (acidos cdlico y quenodesoxicodlico), siendo conjugados por la
taurinay glicina para ser drenados a la bilis.

Las sales biliares son detergentes bioldgicos secretados al tracto digestivo
y reabsorbidos en un 95%. Su porcién hidrofébica se une a sus similares
formando macromoléculas (micelios) que incorporaran y trasportaran
lipidos en la bilis y en el intestino. El colesterol se depurara, por ende, en
las sales biliares (el 50%) y en la bilis en forma libre, otro tanto.

En elileon distal se reabsorben la mayoria de las sales biliares conjugadas
(transporte activo) y en escasa cantidad atrevezaran hasta el colon, donde
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se formaran los acidos biliares secundarios (acidos desoxicolico y litocoélico)
por accioén bacteriana. El primero estimula la secrecion de agua y sodio a
la luz del colon, reabsorbiéndose casi en su totalidad. El segundo (litocolico)
se elimina en las heces por su efecto toxico. Este ciclo enterohepatico se
repite dos o tres veces por cada ingesta normal.

5. FISIOLOGIA

La vesicula biliar almacena periédicamente alrededor de 30-75 mly
concentra la bilis gracias a la gran actividad de su mucosa, capaz de
absorber aguay electrolitos a tal punto que la concentracion biliar a nivel
de esta viscera es diez veces mayor que su original en el higado. Su pobre
absorcion de bicarbonato favorece el aumento de éste en la bilis, importante
parala neutralizacién acida gastrica.

La sinergia pararealizar el drenaje biliary sullenado obedece a una
sincronizacion entre el estimulo contractil muscular de la vesicula, dado
por la colecistocinina (hormona de las células enterocromafines de la
mucosa duodenal) y el juego de las expresiones a nivel hepatico, vesicular
y el esfinter de Oddi (figura 3).

En ayunas En ayunas Tras la ingesta
(fase I en el estdbmago) (fase Il en el estémago)
0.3 mL/min 0.6 mL/min 0.5 mL/min

\

iy / /;
0.1 mL/min 1 mL/min

Relajacion U)i Contracci6 UB Contraccion an

Contraccion Relajacion Relajacion
Figura 3.

La presencia de grasas y aminoacidos en duodeno estimularan la
liberacion de la colecistocinina produciendo contraccién sostenida la
vesicula durante diez a veinte minutos incrementando su presion basal
de 30 mm de agua a una cifra cercana a 300 mm de agua, mientras la
presion basal de 300 a nivel del esfinter de Oddi disminuye a 100, facilitando
el vaciamiento vesicular normalmente entre el 50 y el 90%. Para su llenado,
la presion del esfinter de Oddi se sostiene cercana a 300, mientras en la
vesicula sélo seria de 30 mm o menosy en el higado de 375 mm de agua,
lo cual explica la derivacion fisioldgica a la vesicula.
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5.1. Formacion de calculos biliares

Las alteraciones en la composicion de la bilis son la base de la génesis
de la litiasis, y las anomalias en su drenaje son predisponentes importantes
facilitadores de los mismos, sobre todo de su multiplicacion y crecimiento.
Se han referido cuatro mecanismos en la formacion de la bilis litogénica :
1. Hipersecrecion biliar de colesterol: Producida por : ingestion de

estrogenos (anovulatorios), hipocolesteronémicos (clofibrato

gemfibrozid), o disminucién de las sales biliares en el ileon (enfermedad
de Crohn, ancianos).

2. Formacion de micelios defectuosos. Se aumentara el colesterol libre y
su cristalizacion

3. Formacion de nucleos. Usualmente de monohidrato de colesterol con
agregacion posterior de moco y solutos.

4. Presencia de barro biliar. Sustancia densa rica en microcristales (de
lecitina y colesterol), producidos por el fendmeno de nucleaciéony por
desequilibrio en la secrecion y absorcion de moco.

5.2. Tipos de calculos

Colesterol puro, mixtos y pigmentados ( bilirrubinato de calcio y sales
inorganicas)

6. CUADRO CLINICO

Hay condiciones que hacen mas frecuentes los calculos, como la
tendencia familiar; condiciones étnicas, como las de ciertas tribus indias
americanas; la obesidad, la diabetes, dietas para bajar de peso en forma
rapida, la nutriciéon parenteral, los estados de hipotiroidismo o la
multiparidad. Hay dos clases de pacientes con colelitiasis :

a Losasintomaticos.
b. Lossintoméaticos

Algunas formas de presentacion de la colelitiasis incluyen la presencia
de sintomas clasicos, en los que predomina el dolor de hipocondrio derecho
iradiado al dorso y/o escapula relacionado con las comidas grasasy en los
que, fisiopatolégicamente, tiene que ver la colecistoquinina liberada ante
el estimulo, lo que aumenta la contraccién vesicular con el intento de
migracion de calculos.

Las formas no clasicas son aquellas en las que el dolor también es la
manifestacion primordial, pro éste no se localiza en las areas conocidas,
pudiendo simular otras enfermedades o sindromes, como el de enfermedad
acido péptica en cualquiera de sus formas; igualmente, este tipo de
pacientes puede presentar el cuadro sin dolor, pero con manifestaciones
digestivas, como distension, eructos o sensacion de plenitud y llenura facil,
ante cualquier tipo de alimentos (predominando las grasas).

El problema principal de la litiasis sintomatica es la presentacion de
complicaciones, que se originan en su gran mayoria por laimpactacion de
un calculo en el conducto cistico, o su migracion hacia el conducto biliar
principal o el intestino. Estas complicaciones son la colecistitis aguda, el
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piocolecisto, la gangrena vesicular, la perforacion vesicular, la perforacion
vesicular, la colecistitis enfisematosa, la colecistitis cronica, la coledo-
colitiasis, la colangitis, la pancreatitis, la fistula biliopancreatica y el ileus
biliar.

7. DIAGNOSTICO DE COLELITIASIS

Se inicia con el examen clinico, el cual se debe suministrar un
diagndstico, que se corrobora con otras ayudas, en su mayoria radiolégicas.

7.1. Ultrasonografia

Se inicio su uso hacia los afios 60, y su base es laimagen que se genera
porlos ecos reflejados, provenientes de ondas sonoras no ionizantes,, cuya
intensidad varia de acuerdo con las propiedades acusticas de los tejidos
atravesados (figura 4).

Figura 4.

El diagnostico ecografico de litiasis, lo da la presencia de ecos
persistentes intraluminalmente, los cuales pueden ser confirmados en caso
de duda porlos cambios de posicion del paciente y la movilidad de ellos.
La ultrasonografia ha llegado a ser el método de eleccion para detectar
calculos en la vesicula biliar. A pesar de su gran sensibilidad y especificidad,
pueden darse resultados falsos negativos en 5% de los enfermos, debido a
calculos pequefios, vesicula grande que es dificil visualizar, cuando los
calculos no estan rodeados de liquido.

Enla actualidad, y con los nuevos equipos, se detectan calculos cuyo
tamafo minimo es de 2 mm. Hay situaciones en los que es dificil el examen,
como cuando hay exceso de gas o el paciente es obeso, ya que pueden
interferir en la adecuada visualizacion.

El procedimiento se considera exento de riesgo, y esta por encima de
cualquier otro, ya que no requiere de medicacion o radiacion ionizaste. La
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ultrasonografia tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 94
al 98%. La no visualizacion de la vesicula es altamente predicitivo de
enfermedad vesicular (68).

La ecografia también es considerada como el método de eleccién en el
diagndstico de los pacientes con colecistitis, como lo muestran los trabajos
de Whortheny col., y Rallsy col., en los que se demuestra una efectividad
del 80%, siempre y cuando se sigan algunos criterios, como el hallazgo de
Murphy ecografico y aumento del grosor de la pared vesicular.

7.2. Radiologia simple de abdomen

Para que se visualice un calculo, éste debe tener componente de calcio.
Es asi como el 16% al 32% de los calculos biliares se muestran como
opacidades visibles en la radiografia simple de abdomen (69), debido al
contenido mineral (calcio) (figura 5).

Figura 5.

El hallazgo de colelitiasis incidental en una radiografia simple de
abdomen, debe ser complementado con una ecografia del abdomen.

7.3. Colecistografia oral (CGO)

Introducida en el afio de 1924 por Graham y col., fue la primera técnica
que visualiz6 la vesicula. Hasta hace muy poco era el método mas seguro
para el diagnostico de litiasis vesicular, pero ha perdido su lugar por la
aparicion de otras modalidades diagnosticas.
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Pararealizar la colecistografia oral, se requiere que el paciente ingiera
una dieta libre de grasa los dos dias previos al examen. Se administran 3
gramos de acido iopanoico 14 a 16 horas antes del examen (cerca del 25%
de los pacientes pueden desarrollar diarrea). La sensibilidad del examen
varia entre 92 a 95% y la especificidad del 95 a 100%. El diagndstico se
hace con la visualizacion de los calculos o la no visulizacion de la vesicula
(68); sin embargo, con niveles de bilirrubina superiores a 2,5 mg/dl, la no
visualizaciéon no necesariamente indica patologia vesicular.

Cuando la ecografia es cuestionable, la colecistografia oral juega su
mejor papel en el diagndstico de colelitiasis. Se una adicionalmente para
evaluar funcion vesicular, permeabilidad del cistico y nimero de calculos
(68).

Cuando la ecografia es normal y hay elevada sospecha de enfermedad
vesicular, puede utilizarse como método para evaluar funcién, con
resultados comparables a los encontrados con el método gamagrafico. En
la experiencia de nuestro grupo, la utilizamos con frecuencia para el
diagnodstico de patologia disquinética biliar, con resultados que comparados
con larespuesta a los sintomas luego de la colecistectomia en pacientes
con resultado positivo, son excelentes, llegando a una efectividad del 98%.

7.4. Colangiografia intravenosa

Este examen se desarrollé en la década de los 30, casi paralelo a la
colecistografia oral. Consiste en lainyecciéon de un medio iodado en 10 a
15 minutos, con radiografias que se toman a los30 minutos, continuando
con tomas sucesivas hasta alcanzar la opacificacion de la vesicula y la
maxima concentracion. Su uso dse limita en la actualidad a la evaluacion
de coledocolitiasis.

7.5. Colangiografia transparietohepatica

Es un examen para determinar si hay o no coledocolitiasis o si hay o no
un problema obstructivo.

7.6. CPRE (Colangiopancreatografia

retrograda endoscopica)

Es uno de los examenes de eleccion para el diagnoéstico de la
coledocolitiasis y es, asi mismo, un arma terapéutica para el manejo de la
misma. Tiene muchas complicaciones, que hacen que su practica esté
verdaderamente justificada (figura 6).

Las complicaciones se presentan en un 10-12% y son : sangrado,
perforacion duodenal, desgarros del colédoco, pancreatitis y colangitis.
Una limitante mayor para su empleo, es que requiere personal altamente
calificado con entrenamiento especial.

7.7. Imadgenes con radionucledtidos

Para el estudio del sistema hepatobiliar se ha usado con buenos
resultados la gamagrafia con radiois6topos. Son varios los métodos
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Figura 6.

utilizados como el centelleograma hepatico con radiocoloides, la
colangiografia centelleografia con 99m Tc y derivados del acido
iminoacético (99m TC-IDA), centelleografia con Galio, glébulos rojos
marcados con Tc 99 y la tomografia computarizada con emision de fotones.

En el caso que nos compete en particular, podemos decir que la
gamagrafia con Tc 99 se utiliza en forma amplia para visualizar el higado,
la vesicula y los conductos biliares; para realizarla se usan los derivados del
acido diminoaceético, siendo el di-isopropil-IDA (DISIDA) el mas utilizado.

El principio metabdlico para el examen se basa en la absorciéon que
tiene el medio por el sistema biliar luego de serinyectado intravenosamente.
Se considera que cuando no se visualiza la vesicula o cuando se ve
parcialmente por mala concentracion, puede existir un problema en el
conducto cistico, como obstruccioén parcial o total. La gamagrafia hecha
de esta forma es una buena prueba de funcién, ya que mide la excrecion
vesicular.

La sensibilidad para el estudio de la colecistitis aguda con IDA marcado
con Tc 99 esta entre el 96.8 y 100%, mientras que la especificidad se ubica
entre el 89.3y 94.8%. La preparacion del paciente para la gamagrafia es
simple. Debe estar en ayuno dos horas previas al examen. Se realiza
mediante la administracion intravenosa de 5cmCi-10mCi de &acido
iminodiacético. Se realizan variasimagenes durante la primera hora. El
patron normal muestra visualizacion completa de la vesicula, colédocoy
duodeno después de 60 minutos, comprobando permeabilidad del cistico
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y el colédoco. Elretardo en la visualizacion de la vesicula (después de cuatro
horas) sugiere colecistitis cronica, y la no visulizacion completa de la vesicula
o la exclusion de ésta sugiere colecistitis aguda, ya que implica obstruccion
del cistico.

Este examen sirve para el diagnoéstico de problemas inflamatorios
vesiculares, sean agudos o crénicos, y tiene muy poco uso en el diagnoéstico
de la colelitiasis.

7.8. Tomografia axial computada (TAC-

Escanografia)

LaTAC esla Gnica modalidad imagenoldgica que es capaz de evaluar
los patrones de imagen del calculo, de acuerdo a su composicion quimica,
La TAC detecta calculos en sélo 75% de los casos (5) (figura 7). Lo anterior
cobraimportancia cuando se estan pensando en una terapia de disolucién
de célculos o en litotripsia extracorporea, lo cual habla de muy bajo uso de
este examen diagnostico en el estudio rutinario de la colelitiasis (Evidencia

1.

Figura 7.

7.9. Recomendaciones

1. Ante lasospecha clinica de colelitiasis, se debe realizar, como primer
examen de diagndstico, una ecografia de higado y vias biliares y pruebas
de funcion hepatica (GOT, GPT, bilirrubinas y fosfatasa alcalina).
Evidencia tipo I-Recomendacioén grado B.

2. Ante lasospecha clinica persistente se colelitiasis con ecografia dudosa
o no diagnostica, se debe realizar una colecistografia oral. Evidencia
Tipo Il. Recomendacioén grado B.
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3. Antelasospecha clinica de colecistitis aguda con ecografia no conclusiva,
se puede complementar con una gamagrafia o colecistografia. Evidencia
Tipo ll. Recomendacion grado B.

4. Ante la persistencia de la sintomatologia, en presencia de ecografia
negativa, se podria utilizar la gamagrafia o la colecistografia oral en
busqueda de alteraciones funcionales de la vesicula. Evidencia Tipo 1113
.Recomendacién grado C.

5. Serecomienda no utilizar la colangiografia intravenosa, la colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica, la colangiografia transparie-
tohepatica, laresonancia nuclear magnética, en el estudio de la
colelitiasis-colecistitis.

6. La TAC vesicular s6lo se usa para determinaciéon de la composicion
quimica de los calculos. Evidencia Tipo llI3. Recomendacion grado C.

8. ENFOQUE TERAPEUTICO
8.1. Pacientes asintomaticos

Los calculos asintomaticos son reconocidos como una entidad de
comportamiento benigno y silencioso; esto fue ampliamente demostrado
por Gracie y Ransohoff en 1982, cuando en la Universidad de Michigan
estudiaron 123 personas con calculos asintomaticos. El paso de
asintomaticos a sintomaticos se presento en solo 10% de los enfermos en
un periodo de cinco afos, 15% a los 10 afios y 18% a los 15 afios. Por lo
anterior, es un punto controvertido y que merece analisis especial en
relacion con el manejo del enfermo asintomatico.

Aproximadamente 40 a 60% de los pacientes con colelitiasis son
asintomaticos. Raramente, la primera manifestacion es una enfermedad
complicada, como pancreatitis, ictericia, etc. Sin embargo, una vez
sintomatica, el curso clinico siguiente esimpredecible.

Analisis de costo-efectividad y expectativa de vida, no muestra ningn
beneficio entre los pacientes llevados a colecistectomia profilactica versus
la observacion. Sin embargo, debido a lo incierto del curso de los calculos
asintomaticos, la intervencion generalmente es llevada a cabo unavez de
presente el primer sintoma.

Alos pacientes diabéticos se lesrecomendaba la colecistectomia, debido
al riesgo mas alto de complicaciones sépticas perioperatorias. Estudios
recientes (7) sugieren que solo alrededor del 15% de los pacientes
diabéticos asintomaticos con colelitiasis documentada, desarrollaran
sintomas en los proximos cinco afios. Debido a que el paciente diabético
tiene mayor tendencia a presentar colecistitis aguda complicada y
gangrenosa, si se recomienda operarlos pronto, estén o no sintomaticos.
Hay otros grupos de pacientes en los cuales se ha recomendado la
colecistectomia profilactica siendo asintomaticos de su colelitiasis, y son
aquellos inmunosuprimidos, pacientes en pretrasplante, y aquellos que van
a estar aislados de atencion médica por largo tiempo (4-5).

Elriesgo de cancer de la vesicula biliar es pacientes con colelitiasis es
de 1 por1.000 por afio enlos Estados Unidos, pero la posibilidad de que
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el cancer vesicular sea ocasionado por calculos, no esta comprobada, a
pesar de que en poblaciones como los indios Pima, Méjico, Bolivia y Chile,
en donde es frecuente encontrar litiasis, la incidencia del tumor es elevada.
Porlo anterior, es necesario hacer un cuidadoso seguimiento a los pacientes
que presentan calculos asintomaticosy en quienes se decide hacer manejo
conservador, pero no es evidencia suficiente la hipotesis de riesgo existente
como para operar a todos los asintomaticos por el riesgo de neoplasia.
Una situacion clara se presenta en los pacientes con vesicula en
porcelana (calcificada), en los cuales la colecistectomia es imperiosa, pues
la asociacion con cancer es del 25% (19, 92), (Evidencia llI3). Otro grupo
deriesgo, aunque menos claro que el anterior, lo constituyen los pacientes
con padlipos vesiculares, principalmente si miden mas de 4 mm de diametro,
los que tienen uniones andmalas de los conductos paancreaticobiliares y
aquellos que tienen calculos de 3 cm de diametro o mas (flujograma 1).

8.1.1. Recomendaciones

1. Los pacientes mayores de 65 afios con colelitiasis asintomatica se deben
manejar expectantemente, hasta la apariciéon del primer episodio de
sintomas. Evidencia tipo lll y l1I3. Recomendacién grado B

2. Los pacientes diabéticos con colelitiasis asintomatica no se deben operar,
pero una vez se hagan sintomaticos se deben intervenir lo mas pronto
posible. Evidencia Tipo lll1. Recomendacion grado D.

3. Elgrupo de pacientesinmunosuprimidos, pretrasplante, y aquellos que
van a estar aislados de atencion médica por largo tiempo, y que tienen
colelitiasis asintomatica, se deben llevar a colecistectomia profilactica.
Evidencia Tipo llI2 - 1l1I3. Recomendacién grado C.

4. A los pacientes j6venes asintomaticos se les debe proponer la
colecistectomia. Evidencia Tipo lI3. Recomendacién grado C.

5. Los pacientes con vesicula calcificada (en porcelana) deben ser operados.
Evidencia Tipo llI2. Recomendacion grado C.

8.2. Pacientes sintomaticos

Una vez los sintomas de la colelitiasis aparecen, éstos recurren en la
mayoria de los pacientes, los cuales estan mas propensos a presentar
complicaciones (25% en 10 afios) que los pacientes asintomaticos. Por lo
anterior, estos pacientes deben ser tratados.

8.2.1. Alternativas de tratamiento
Varios tipos de tratamiento estan disponibles. Las opciones terapéuticas
son :
1. Eliminar solamente los célculos.
2. Eliminarlos calculosy la vesicula biliar simultaneamente.

8.2.1.1. Eliminacion de los calculos
- Terapia con acidos biliares
- Litotripsia extracorpdrea con ondas de choque.
- Terapia de contacto: disolucion con solventes (metil-tert-butil-eter).
- Disrupcion mecanicay extraccion.
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COLELITIASIS
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Colecistectomia patologias

Flujograma 1.

8.2.1.2. Eliminacidon de la vesicula y calculos

- Colecistectomia abierta: Incision convencional.

- Minilaparotomia.

- Colecistectomia laparoscopica.

En los dltimos 20 afios se ha desarrollado una variedad de tratamientos
no quirdrgicos para la colelitiasis, como se menciona en la lista anterior,
basicamente buscando alternativas para los pacientes de muy alto riesgo
quirdrgico. Estas terapias deben ser evaluadas en su efectividad clinica,
costo y aceptacion de los pacientes.

Aunque existen reportes aislados dentro de la literatura en cuanto a su
efectividad parcial para el manejo de algunos casos de litiasis,, no
constituyen recomendacion de esta guia y se nombran simplemente para
conocimiento general. Es de anotar que su uso lleva a riesgos grandesy
que, al menos en nuestro pais, no han sido consideradas ampliamente.

8.3. Colecistectomia abierta

En 1882, Langenbuch realiz6 la primera colecistectomia exitosa, y por
mas de 100 afios de ha mantenido como el estandar de oro para el manejo
de los pacientes con colelitiasis. Numerosos estudios han demostrado que
los pacientes programados electivamente pueden ser ingresados el dia de
la cirugiay dados de alta a las 48 a 72 horas postoperatorias.

Un estudio poblacional de mas de 42.000 pacientes (12), (Evidenciallll),
llevados a colecistectomia en 1989, reportdé una mortalidad global de
0,17%, de 0.03% en pacientes menores de 65 afios de edad, y de 0,5% en
mayores de 65 afios. Las complicaciones mayores incluyen lesion del
conducto biliar comun, coleccion biliar, sangrado e infecciones. La
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colecistectomia abierta es el estandar con el cual se deben comparar todas
las otras modalidades de tratamiento de la colelitiasis, y continta siendo
una alternativa quirdrgica segura. Obviamente, la recurrencia luego de este
procedimiento es de cero por ciento (76).

Se pueden presentar algunas secuelas post-colecistectomia, como
reduccion del pool de sales biliares, pérdida de la funcion de reservorio de
bilis, reflujo duodenogastrico con su consecuente gastritis y posible reflujo
gastroesofagico y diarrea post-colecistectomia; pero en muchos de estos
casos los sintomas que se pueden presentar son debidos a otras
enfermedades, como enfermedad inflamatoria intestinal, Ulcera péptica,
hernia hiatal y otras.

8.4. Colecistectomia por minilaparotomia

Es una alternativa, poco recomendada para grupos que no tengan
experiencia en el manejo de enfermos de la via biliar. No es una
recomendacion de esta guiay es solo una variedad técnica.

8.5. Colecistostomia

El drenaje de la via biliar, combinado con remocioén de los calculos,
puede serrealizada en forma percutanea u operatoriamente bajo anestesia
local. Las indicaciones estan limitadas a pacientes con riesgo alto, o
debilitados con una vesicula obstruida, en quienes la operacion o un

Figura 8.
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procedimiento laparoscopico son considerados de riesgo alto. La mortalidad
del 10 al 12% esta primariamente relacionada con los estados morbidos
concomitantes (figura 8).

8.6. Colecistectomia laparoscopica

No obstante haberse introducido sélo en 1987, se ha constituido en el
procedimiento preferido para el tratamiento de la colelitiasis. Se estima
que cerca del 80% de las colecistectomias se hacen por laparoscopia en la
actualidad. Las ventajas de este abordaje son la reduccién del dolor
posoperatorio y otras mejor y mas rapida recuperacion, mas rapido retorno
ala productividad, mejor resultado cosmético, hospitalizacion mas corta 'y
menor costo. La indicacion mas frecuente es el cdélico biliar recurrente.

Las contraindicaciones absolutas son las mismas de la colecistectomia
abierta, que son la falta de tolerancia a una anestesia generaly una
coagulopatia incontrolable. Cuando se inicié con este procedimiento se
tenia una serie de contraindicaciones relativas, que a medida que el cirujano
gana experiencia han ido disminuyendo; de todos modos, el cirujano que
esta comenzando a practicar la colecistectomia laparoscopica debe ser muy
cuidadoso para disminuir la posibilidad de lesiones.

El excesivo tiempo quirdrgico y la posibilidad de conversidon no deben
significar un fracaso; al contrario una variacion de técnica es indice del
racional y juiciosos criterio del cirujano, que toma esta decisidbn y lo hace a
tiempo, para beneficio del paciente (77). Una de las cosas que hacen grande
alhombre es conocer sus limitaciones, y el cirujano debe saberlo y aplicarlos
sin dudarlo.

Las contraindicaciones relativas incluyen colecistitis aguda, cirugia
abdominal previa, embarazo, vesicula sin luz a la ecografia, vesicula
escleroatroéfica, vesicula en porcelana, coledocolitiasis no resuelta, obesidad,
sospecha de cancer. Se ha ganado considerable experiencia con este
procedimiento, y es claro que se puede realizar la colecistectomia
laparoscopica en forma segura con minima morbilidad y mortalidad. Las
complicaciones mayores que se pueden presentar con esta técnica incluyen
sangrado, pancreatitis, filtracion del mufién del cistico y lesién de la via
biliar comun. Este Ultimo problema ha recibido la mayor atencion.

El promedio de estancia hospitalaria es de 1,6 dias versus 4,3 dias para
la colecistectomia abierta; incluso, se han presentado reportes de grupos
importantes de pacientes tratados ambulatoriamente (17), (Evidencia llI3)
. El promedio de tiempo para retornar al trabajo es de 15 dias versus 31
dias enla colecistectomia abierta. La medida bioquimica de parametros de
estas muestra niveles mas bajos de epinefrina, norepinefrina, interleukina
1-B e interleukina-6 en los pacientes operados por laparoscopia que en los
de cirugia abierta. El mercadeo obliga a la corta o nula hospitalizaciony
por tanto el publico inclusive demanda la colecistectomia laparoscopica
sobre la colecistectomia abierta. Esto haimpedido la realizacion de estudios
prospectivos al azar entre los dos métodos, pero no la realizacion de estudios
retrospectivos (18), (Evidencia Tipo V).
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Laincidencia de lesiones de la via biliar comun luego de colecistectomia
abierta esreportada como de 0,7% en forma global, incluyendo 0,32%
paralesion mayory 0,41% para lesion menor (filtraciones). La incidencia
de lesidon de via biliar comun en colecistectomia laparoscopica obtenida
de un estudio que incluy6 124.443 pacientes fue de 0,85% en forma global,
incluyendo 0,52% para lesion mayory 0,33% para lesion menor (19,20),
(Evidencia llI3) Otro estudio aun mas reciente, muestra unaincidencia de
lesion en colecistectomia laparoscopica de 0,72% global, con 0,27% de
lesion mayory con 0,45% de lesion menor (21).

La mayoria de las lesiones de via biliar ocurren durante la etapa de
aprendizaje, que se cree, tiene lugar durante las primeras 13 colecistec-
tomias larparoscopicas realizadas. Se dice que la mayoria de las lesiones
son debidas a anomalias anatomicas de los conductos, indicando que con
el uso de la colangiografia rutinaria se evitarian, lo cual no ha sido posible
concluirlo, pues los grupos que realizan la colangiografia intraoperatoria
rutinaria reportan cifras similares de lesién de via biliar. En otor estudio
reciente retrospectivo se muestra como la incidencia de lesion de via biliar
comun fue mayor (10%) en el grupo de pacientes en quienes se realizd
colangiografia intraoperatoria rutinaria, comparada con un 4% en los que
no se hizo. En cuanto al uso de laser se encontré una mayor incidencia de
lesion, una mayor duracion de la cirugia y mayor mortalidad (22), (Evidencia
ms) .

8.7. Recomendaciones

1. Contodo lo analizado anteriormente se concluye y se recomienda que
la mejor opcidn terapéutica para los pacientes con colelitiasis sintomatica
sin complicaciones ( con pruebas de funcién hepatica normales:
transaminasa glutamico pirdvica, transaminasa glutamico oxalacética,
fosfatasa alcalina; sin antecedente de ictericia, ni de pancreatitis), con
diagnéstico confirmado imagenoldgicamente, es la colecistectomia
laparoscopica, realizada por cirujanos debidamente entrenados, con
experiencia previa de cirugia biliar abierta, en una institucién al menos
de segundo nivel de atencidn, y con el equipo adecuado en 6ptimas
condiciones de funcionamiento. Evidencia Tipo IlI3. Recomendacion
grado C.

2. Sinose cuenta con el equipo y los recursos tecnolégicos y humanos
adecuados, se impone en segunda instancia la colecistectomia abierta.
Evidencia Tipo llI3. Recomendacion grado C.

3. Enpacientes de muy alto riesgo quirdrgico, se puede analizary escoger
la mejor terapia de acuerdo alas condiciones individuales entre litotripsia
extracorpodrea, terapia con acidos biliares, terapia de disolucién por
contacto y colecistectomia. Evidencia Tipo Il. Grado B.

4. Lacolecistectomialaparoscopica demuestra costos globales mas bajos
gue todas las otras terapias existentes. Evidencia Tipo llI3. Recomen-
daciéngrado C.
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9. COLELITIASIS CON
COMPLICACIONES

9. 1. Colecistitis aguda

Esla complicaciéon mas frecuente de la colelitiasis, y su tratamiento se
realiza basicamente con la colecistectomia, a menos que el paciente tenga
una patologia concomitante que lo convierta en un paciente de muy alto
riesgo quirdrgico, y se beneficie entonces de una colecistectomia abierta o
percutanea, con anestesia local o local asistida. El punto principal de
controversia hasido el “¢cuando operar?” Durante muchos afios se uso la
conducta de hospitalizar el paciente, manejarlo médicamente, enfriar el
procesoy darle de alta, pararetornar unas seis a diez semanas después
para cirugia electiva.

Al final de los 70s, algunos estudios prospectivos al azar confirmaron
que la morbilidad y mortalidad para los pacientes operados dentro de los
cuatro dias siguientes al inicio del cuadro agudo, no fue diferente de los
pacientes con cirugia tardia (93,94). Estos estudios indicaron ademas que
el 24% de los pacientes tuvieron sintomas recurrentes durante las seis
semanas de observacion. Estos principios se aplican actualmente, bien sea
gue la colecistectomia se vaya a realizar abierta o laparoscépica, teniendo
en cuenta obviamente la experiencia del grupo quirdrgico y el buen criterio
pararealizar la conversion de unan técnica laparoscOpica abierta, ya que
los primero disminuye el chance de conversion, y lo segundo disminuye la
posibilidad de lesiones.

9.2. Coledocolitiasis

La coledocaolitiasis se puede encontrar en tres grandes grupos que son:
el pre, el transy el post operatorio de una colecistectomia. En el pasado
reciente se reportaba incidencia de 12 al 16% de coledocolitiasis en
pacientes que eran llevados a colecistectomia; ahora, en la era de la
colecistectomia laparoscopica, esta incidencia se ha bajado a 3-5%, debido
probablemente a una mejor seleccién y estudio preoperatorio de los
pacientes.

Hay un grupo importante de pacientes que son los mencionados en el
capitulo de los sintomaticos sin complicaciones, que son los que tienen
sintomas de cdlicos biliares con ecografia que diagnostica colelitiasis con
via biliar normal, sin antecedentes de ictericia o de pancreatitis, y con un
perfil de pruebas de funcién hepaticas normales, los cuales pueden tener
coledocolitiasis en u 1 al 4%, que generalmente se detecta en el
postoperatorio temprano o tardio. Su mejor manejo se hace con
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) con esfinterotomia,
con éxito en un 95% de los pacientes; algunos incluso pasan esponta-
neamente y sin dolor.

Otro grupo importante, el de mayor controversia en su manejo,
corresponde a los pacientes con coledocolitiasis o sospecha de la misma,
en el periodo previo a la colecistectomia laparoscopica o durante ella. Este
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grupo denominado de riesgo moderado por tener coledocolitiasis,
comprende los pacientes con historia de ictericia, historia de pancreatitis
aguda, ecografia que reporta dilatacion del conducto biliar comidn (mas
de 8 mm) o sospecha de calculos en el mismo conducto, y pruebas de
funciéon hepatica alteradas, como elevacion de las bilirrubinas y elevacion
de la fosfatasa alcalina (79,80,81,82). Existe otro grupo de alto riesgo de
coledocolitiasis constituido por los pacientes con pancreatitis aguda biliar,
ictericia obstructiva y colangitis en el momento de la consulta, o
visualizacion ecografica de coledocaolitiasis.

9.2.1. Tratamiento de la coledocolitiasis

Dependiendo de circunstancias especificas, la coledocaolitiasis puede ser
manejada de diferentes maneras, e influye en forma importante el momento
del diagnéstico, es decir, sise hace previo a la colecistectomia, durante la
colecistectomia o post- colecistectomia.

9.2.1.1. Diagndstico previo a colecistectomia

Basicamente hay tres formas de hacerlo que son : la exploracion de vias
biliares en forma abierta, la CPRE con esfinterotomia endoscoépicay la
exploracion laparoscépica transcistica o por coledocotomia.

La exploracion abierta de vias biliares se ha utilizado por muchos afios
y ha disminuido su uso por el advenimiento de nueva tecnologia
endoscopicay laparoscopica; sin embargo, enlos sitios en donde no existe
elrecurso tecnolégico y humanos para realizar otro procedimiento, éste es
elindicado; ademas que es el preciso para realizar, cuando la extraccion
de calculos por CPRE y/o0 por via laparoscopica es fallida y se tiene que
convertir el procedimiento en abierto.

La CPRE con esfinterotomia endoscopica es un procedimiento con
excelentes resultados, hasta de un 95% de incidencia de aclaramiento de
los calculos del colédoco en manos expertas, y se ha utilizado como el
método a realizar en pacientes con sospecha de coledocolitiasis en el
preoperatorio de colecistectomia laparoscopica, cuando se encuentran
criterios que hacen al paciente de riesgo moderado y alto de tener
coledocaolitiasis.

Cuando estos criterios se usan muy liberalmente, da una incidencia de
examenes negativos (innecesarios) muy alta (40a 90%), pero aplicandolos
en forma mas estricta se llega a cifras mas bajas (40%), y sise combina
antes con otros estudios diagndsticos (colangiografia intravenosa por
infusion, colangiografia por resonancia magnética, ultrasonografia
endoscopica), que den una mayor sensibilidad para diagnosticar la
coledocolitiasis, se llega a cifras aun mejores (20% de CPRE innecesarios o
menos). Lo anterior es importante, puesto que es un procedimiento que
tiene una morbilidad de 5 a 10% y una mortalidad de 0,1 a 3,1% cuando
se hace la esfinterotomia endoscdpica; por lo tanto, esimportante justificar
al maximo la necesidad de realizarlo.

Luego de tener el paciente la via biliar impia, se lleva a colecistectomia.
El abordaje anterior es el que mas se ha estado usando en nuestro medio,
y, por ésto se debe aplicar en la mejor forma posible.
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En unaserie de 220 casos de exploracion abierta del conducto biliar
comun por coledocolitiasis, justo antes de la era laparoscopica, no hubo
mortalidad en pacientes menores de 60 afos, mientras que la mortalidad
paralos pacientes mayores de 60 afios fue de 4,3%. Esto sugiere que la
esfinterotomia endoscoépica preoperatoria, con una mortalidad de 0,1%,
3% esta mas fundamentad y es mas segura en los pacientes mayores de 60
afios de edad.

9.2.1.2. Diagnoéstico durante la colecistectomia

Enla actualidad, los grupos quirdrgicos de avanzada de los paises mas
desarrollados,, se encuentran trabajando, probando, perfeccionandoy
evaluando las técnicas de exploracion laparoscopica del conducto biliar
comun con extraccion de calculos, por via transcistica y transcoledociana,
para utilizarlas combinadas con el uso de la colangiografia intraoperatoria,
para hacer el diagnoéstico de calculos en el conducto biliar comun, todo a
la vez en el mismo acto operatorio de la colecistectomia laparoscépica.
Calculos pequefios entre 6 y 8 mm por abordaje transcistico, lo cual es
aplicable al 80-90% de los pacientes con coledocolitiasis. Si el conducto
biliar comun es de diametro mayor a 10 mm y los calculos mayores a8
mm, se prefiere la coledocotomia laparoscépica (52), (Evidencialll2).

El equipo necesario para la exploracion laparoscépica del conducto biliar
comun es costoso, y muchos hospitales no estan en condiciones de tenerlo.
Sin embargo, se esta analizando ultimamente el costo-beneficio de realizar
la colecistectomia laparoscépica, colangiografia intraoperatoria y
exploracioén laparoscopica de la via biliar comun si es necesario, todo en
un solo tiempo quirdrgico, obteniendo menor estancia hospitalaria y menor
costo global, que haciendo el manejo en dos tiempos (62). Este es el
horizonte hacia donde debemos mirar en el futuro en nuestro pails,
procurando conseguir los elementos necesarios para poderimplementar
estas técnicas en nuestro medio.

9.2.1.3. Diagnoéstico posoperatorio
e CON SONDAEN“T*“
< SIN SONDA EN “T*“

Se hace un abordaje principalmente con CPRE con esfinterotomia
endoscopicay extraccion de calculos, lo cual es exitoso en el 90% de los
pacientes. Para calculos muy grandes se puede complementar con litotripsia
extracorporea, o fragmentacion con laser transendoscopicamente y
extraccion de los fragmentos, o el uso de solventes. En algunos casos en
gue no se puede realizar por via endoscopica por defecto anatémico
(Billroth II, etc. ) o inexperienciay falla del procedimiento, se pueden usar
técnicas de radiologia intervencionista en forma percutanea. Cuando se
ha explorado la via biliar, y el paciente presenta tubo en Tin situ, se debe
manipular inicialmente por este trayecto; si fracasa, realizar CPRE (97). Si
esos métodos no son aplicables o fallan, se hace la exploraciéon abierta de
la via biliar (en otras complicaciones como ileo biliar, fistula bilio-entérica
y cancer de vesicula biliar, se debe realizar cirugia abierta) (flujograma 2).
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COLECISTECTOMIA
AL LAPAROSCOPICA PROTEES
C.P.R.E.

Flujograma 2.

9.3 Recomendaciones

1. Pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis (pancreatitis aguda biliar,
ictericia obstructiva, colangitis o coledocolitiasis ecograficamente),
deben ser sometidos a CPRE preoperatoria o colecistectomia mas
colangiografia intraoperatoria y si es positiva, EVB abierta. Evidencia
Tipo llI3. Recomendacién grado C.

2. Los pacientes que relinan una ecografia sospechosa de coledocaolitiasis,
con fosfatasa alcalina elevada, se deben considerar como de alto riesgo
de presentar coledocalitiasis. Evidencia Tipo Il. Recomendacion grado
B.

3. Pacientes con bajo riesgo de coledocaolitiasis, se deben llevar a
colecistectomia simple. Evidencia Tipo llI3. Recomendacién grado C.

4. Pacientes conriesgo moderado de coledocaolitiasis, deben ser sometidos
a CPRE preoperatoria, 0 a colangiografia intraoperatoria. Evidencia Tipo
l1I2. Recomendacion grado B.

5. Alos pacientes que se les detecte coledocolitiasis en el intraoperatorio,
se les debe realizar la extraccion de calculos en el mismo acto quirdrgico,
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dependiendo de la instrumentacion disponible y la experiencia del
equipo quirtrgico. Evidencia Tipo I13. Recomendacion grado C.

6. El manejo de la coledocaolitiasis residual (sin sonda en T) debe ser
abordado con CPRE, en donde se disponga del método, o con EVB
abierta en el caso contrario. Evidencia Tipo llI3. Recomendacion grado
C.

7. Elmanejo de la coledocolitiasis residual con tubo en T in situ, debe
hacerse inicialmente por manipulacion por el trayecto maduro; si ésta
fracasa, se debe realizar CPRE o nueva exploracion abierta
posteriormente. Evidencia Tipo llI3. Recomendacion grado C.

10. COLELITIASIS Y EMBARAZO

Hay un clara relaciéon entre el embarazo y la formacion de calculos
biliares (96, 98). Los cambios que ocurren normalmente en la vesiculay en
la via biliar durante el embarazo estan asociados a estasis de bilis, lo cual
puede predisponer a la precipitacion y formaciéon de calculos, como también
disminuir la contraccion de la vesicula biliar, lo cual se piensa que es un
efecto hormonal de la progesterona. La patologia biliar es la segunda
condicién inflamatoria intraabdominal mas frecuente después de la
apendicitis (99).

10.1. Sintomas

Los sintomas de la colelitiasis en el embarazo son similares a aquellos
vistos en la mujer no embarazada. Las pacientes con colecistitis aguda
pueden tener una historia de sintomas sugestivos de caélico biliar, pero con
un patron diferente al examen fisico. de esta manera el dolor en el cuadrante
superior del abdomen es mas constante, exacerbado por el exameny la
inspiracion profunda. Estos hallazgos cuando ocurren en la fase tardia del
embarazo, pueden también ser vistos en la apendicitis aguda, por elevacion
del ciego hacia el hipocondrio derecho.

El embarazo puede causar elevacion moderada de los leucocitosy de
los niveles de fosfatasa alcalina. Las pacientes con colecistitis muestran una
leucocitosis significativa. El diagnodstico de colecistitis en el embarazo ha
sido simplificado por el uso de la ultrasonografia del cuadrante superior
derecho delabdomen.

10.2. Manejo

El tratamiento inicial de la colelitiasis en la paciente embarazada es no
operatorio. Mantener en reposo el tracto gastrointestinal mediante una
sonda nasogastrica, con liquidos intravenosos y monitoreo fetal,
generalmente resuelve los sintomas en la mayoria de los pacientes. Si hay
sospecha de colecistitis aguda, el tratamiento antibiético puede requerirse
sino ha disminuido la fiebre o la leucocitosis después de un periodo de
manejo conservador.

Las pacientes manejadas con tratamiento conservador son vigiladas muy
estrictamente a través de todo el embarazo, y son programadas para
colecistectomia en el postparto inmediato.
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La falla en el tratamiento conservador puede ocurrir de dos maneras :
1. La paciente que no respondi6 al tratamiento conservador durante la

admision inicial o en las cuales los sintomas recurren después del reinicio

de laingesta oral durante la misma hospitalizacion.

2. Las que requieren reingreso, que son candidatas al tratamiento
quirdrgico. En general, la cirugia esta indicada en el embarazo y es mejor
realizarla durante el segundo trimestre.

Para aquellas con ataque recurrente durante el primer trimestre, se
considera que se les debe hacer un manejo conservador hasta el segundo
trimestre y luego operar. Para las pacientes del segundo trimestre, en las
cuales se hizo el diagnostico y fallé el manejo conservador, la cirugia se
debe realiar durante esta admision. Las pacientes en el tercer trimestre,
que sufren un colico biliar como consecuencia de su colelitiasis, se les
realizara manejo conservadory se programara la cirugia para el periodo
postparto.

10.3 Tratamiento quirdrgico

Multiples opciones son disponibles para que el cirujano trate una
colelitiasis durante el embarazo. La colecistectomia abierta durante el
embarazo hasido la técnica mas frecuentemente utilizada y bien tolerada
porla madre y el feto; esto es particularmente cierto cundo la cirugia se
realiza durante el tercer trimestre, la posibilidad de un parto prematuro es
posible, aunque esta situacion puede ser facilmente controlada mediante
la utilizacion de agentes Gtero-inhibidores (99,101).

Recientemente, hay varios reportes del uso de la colecistectomia por
videolaparoscopia, en mujeres embarazadas con indicaciones para cirugia
(102-105). La cirugia laparoscoépica no se recomienda durante el tercer
trimestre por el tamafio del Gtero, y porque el efecto del neumoperitoneo
con CO2 sobre el flujo uterino sanguineo es desconocido. Cuando se usa
durante el segundo trimestre del embarazo, la técnica abierta de insercidn
del trocar umbilical y la modificaciéon en la insercién de los otros trocares
para diseccion, son recomendados. Aunque los reportes preliminares son
pocos, parece mejor tolerada que la colecistectomia abierta.

Existe desacuerdo acerca del uso de la colangiografia operatoria en
pacientes embarazadas. Esta indicada en aquellas pacientes que se les
sospecha calculos en la via biliar comun. Es responsabilidad del cirujano
evaluar el riesgo-beneficio. Si se va a realizar una colangiografia, el campo
fetal debe ser protegido. En general la colangiografia debe ser realizada
cuando hay sospecha o riesgo de calculos en la via biliar comun o en
aquellas pacientes con pancreatitis biliar y no debe ser utilizada de rutina
cuando la colecistectomia es realizada por colecistitis aguda.

10.4. Recomendaciones

1. Las pacientes embarazadas con colelitiasis sintomatica, deben ser
manejadas conservadoramente hasta finalizar el embarazo. Evidencia
Tipo llI3. Recomendacién grado C.
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2. Cuando se requiere la cirugia, es preferible hacerla en el segundo
trimestre. Evidencia Tipo 1113. Recomendacioén grado C.

11. RESUMEN

La colelitiasis es una enfermedad frecuente en nuestro medio,
realizandose mas o menos 40.000 colecistectomias por afios. Existen
multiples formas para realizar el diagnoéstico y asi mismo se puede contar
con muchas posibilidades terapéuticas.

Clinicamente es facil sospechar la enfermedad y el cuadro clinico. Por
lo general es clasico, basado en dolor célico abdominal en hipocondrio
derecho, irradiado al dorso y a veces al hombro ipsilateral, relacionado
con laingesta de grasa. Pero asi mismo, aparecen los cuadros no clasicos
qgue se manifiestan por eructos, distension abdominal e intolerancia a
algunos alimentos o bebidas.

La mejor forma de hacer el diagnostico es por medio de una ecografia
abdominal, esla cual pueden observarse los calculos en el interior de la
vesicula conimagenes hipoecdicas como parte del reflejo ecografico que
dan. De la misma forma, se puede medir el diametro de la via biliar, que es
mayor de 8 mm. Asi mismo, se puede ver la parte proximal del colédoco,
evaluar patologias a este nivel y medir el grosor de la pared vesicular, el
cual puede estar aumentando como signo indirecto de colecistitis, 0 pueden
existir halos perivesiculares de liquido o aire que pueden a su vez indicar la
presencia de un proceso inflamatorio mas marcado, incluyendo la gangrena
vesiculary la colecistitis enfisematosa.

Cuando no contamos con la ecografia, podemos utilizar la colecistografia
oral, examen que se utilizaba antesy que da una buenaresolucién con
grados de sensibilidad altos, pero con los inconvenientes de usar un medio
iodado y poder originar alergias y diarrea. La radiografia simple de
abdomen, también es una herramienta diagndstica, pero tiene una muy
baja sensibilidad y sélo detecta calculos con matriz de calcio. Otros métodos
con la colangiografia IV, la TAC, laresonancia magnética, etc.. los cuales
mencionamos a titulo informativo, ya que no hacen parte de los recursos
que rutinariamente utiliza el médico.

A nivel del laboratorio los hallazgos son inespecificos, y solamente
ayudan a evaluar las condiciones del paciente y la presencia de otras
enfermedades. Es de aclarar que hay medidas internacionalmente aceptadas
para detectar la presencia de coledocolitiasis, como son una via biliar de
mas de 8 mm, una fosfatasa alcalina elevada y la presencia de aumento de
la bilirrubina directa en sangre.

Estos hallazgos hacen pensar en esta entidad, pero trabajos realizados
en los Ultimos afios y recientemente publicados, hablan de pacientes con
examenes paraclinicos normales que tienen calculos en el colédoco, aunque
en muy bajo porcentaje. Otro punto importante dellaboratorio esla ayuda
que brinda para detectar complicaciones sistémicas derivadas del proceso
y preparar al paciente para una cirugia.

Los pacientes con colelitiasis se dividen en sintomaticos y asintomaticos.
Esta division nace debido a que muchos pacientes asintomaticos nunca
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desarrollaran enfermedad, y, por lo tanto, el manejo de ellos podria ser
conservador. No puede de todas formas olvidarse, vistos los estudios
publicados en paises con alta incidencia de la enfermedad, como Chile,
que elriesgo de cancer de la vesicula es mucho mas elevado enlos enfermos
que padecen la enfermedad aunque este hecho, tomado en forma global,
no es estadisticamente significativo como para que influya en la toma de
una decision o conducta terapéutica. Mucho mas compleja es la decision
en un paciente de edad avanzada y que presenta calculos asintomaticos,
pues debemos tener en cuenta que en ellos el riesgo de complicaciones
derivadas de la cirugia es elevado y, asi mismo, la posibilidad de que se
hagan sintomaticos o presenten complicaciones por la enfermedad es baja.

Larecomendacion, en general, es que el paciente joven asintomatico
sea sometido a colecistectomia, ya que siendo la expectativa de vida mayor,
la probabilidad de que la enfermedad se haga sintoméatica o se complique,
es elevada. En los pacientes mayores de 70 afos, la conducta es expectante
y, de volverse sintomaticos, se hara la colecistectomia o cualquiera de los
otros procedimientos recomendados para el grupo de edad.

Los pacientes sintomaticos de cualquier edad deben ser tratados. El
manejo en el paciente rotulado de bajo o mediano riesgo quirdrgico, es la
colecistectomia. Cuando el enfermo es de un ASA elevado, debera sopesarse
elriesgo quirdrgico, y si es alto, se intentara el manejo con las otras medidas,
como son la disoluciéon médica de calculos mediante sales biliares, tipo
acido quenodeoxicolico o ursodesoxicodlico, las cuales son de mediana
utilidad y pueden llevar a complicaciones cardiacas o metabdlicas
importantes, logrando su efecto en el 20% de los enfermos, y con calculos
solo de colesterol. Otras medidas alternas son la litotripsia extracorpoérea o
terapia de contacto; en nuestro concepto, este tipo de terapias entre
nosotros son de baja utilidad y de costos elevados, con unos resultados a
corto y largo plazo no muy alentadores, lo que debe ser explicado al
paciente y su familia.

Los pacientes con complicaciones derivadas del proceso deben ser
evaluadosy clasificados segun la gravedad de ellas. Un paciente joven o
de edad avanzaday de bajo riesgo quirtrgico, con una colecistitis aguda
en cualquiera de sus presentaciones -incluyendo el piocolecisto-, se debe
intervenir realizandole una colecistectomia.

Cuando el paciente tiene otra enfermedad o es de edad avanzaday de
riesgo quirargico alto, se debera intentar manejar el proceso
conservadoramente, por medio de farmacos que disminuyan la inflamacion
o traten el proceso infeccioso, si existe. Siluego de lo anterior el enfermo
no mejoray la enfermedad presenta riesgos de complicacion, se debe
evaluar la posibilidad de una colecistectomia, durante la cual se realizara
la extraccion de los calculos, drenando por sonda el contenido hacia afuera.
Con .lo anterior, se logra disminuir la infeccién y el proceso inflamatorio
causado por los calculos. Esta medida puede ser definitiva en un paciente.
que es de riesgo elevado.

Un paciente que es asintomatico, pero tiene patologias alternas, como
EPOC, diabetes u otras enfermedades que constituyen un riesgo metabdlico,
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debe ser sometido a colecistectomia mientras se encuentra clinicamente
compensado, evitando de esta manera, que se haga sintomatico en un
periodo en el que metabdlicamente se encuentre en malas condiciones.

Hay un tipo de pacientes cuyos sintomas hacen pensar en una
enfermedad de la vesicula biliar, pero cuya ecografia es negativa. Siluego
de descartar otras patologias la sospecha continla, se recomienda realizar
un examen que evalle la funcién. En nuestro medio se pueden usar la
colecistografia oral con prueba de Boyden, que es de alta confiabilidad, y
la gamagrafia, no disponible en todos los sitios, pero que también tiene
alta sensibilidad.

Es de aclarar que la ecografia es un examen que capta la morfologia,
pero que no evalla la fisiologia, y pueden existir alteraciones anatomicas,
colesterolosis, pdlipos, o problemas disquinéticos biliares, que requieren
de un manejo igual al realizado con la colelitiasis.

11.1. Tipos de colecistectomias

El procedimiento tradicional es el abierto y puede ser realizado por
cualquier cirujano entrenado. El indice de complicaciones secundario a este
tipo de cirugia es bajo. Se caracteriza por dolor post-operatorio moderado
y una incapacidad que oscila entre 15y 20 dias. Uno de sus grandes
inconvenientes es la herida quirdrgica, cuyo tamafio es proporcional al
biotipo del paciente; por ejemplo, en los obesos es mucho mayor, y la
misma herida resulta mas dolorosa e incapacitante.

Han surgido varias alternativas para la realizacion de este tipo de
procedimiento, como son la minilaparotomia por via mediana y la
minilaparotomia por via subcostal. Ambas son sélo variantes que persiguen
minimizar la herida y sus problemas; sin embargo, las complicaciones se
aumentan un poco, debido al campo mas reducido en la exposicion.

La colecistectomia por via laparoscopica, es la nueva alternativa, que al
evitar las grandes incisiones, se traduce en menos dolor post-quirdrgico y
unaincapacidad muy reducida. Esta técnica puede llevarse a cabo incluso
de forma ambulatoria, Io que significa unareduccion en los costos. El indice
de complicaciones es muy similar | del procedimiento tradicional.

Durante el embarazo la colelitiasis asintomatica se maneja en forma
expectante, mientras que la sintomatica debe manejarse conserva-
doramente, evitando intervenir en el primero y dltimo trimestres; en el
primero, por ser el periodo de formaciény en el tltimo por el riesgo de
parto prematuro. Si se decide intervenir, preferiblemente debe ser en el
segundo trimestre. La técnica de eleccién en el primero y segundo trimestres
eslalaparoscopica. y en el tltimo trimestre es la abierta, debido al gran
tamafo uterino y alas dificultades técnicas que esto representa.

El manejo de coledocaolitiasis se ha simplificado mucho en la actualidad
con el uso del CPRE, la cual puede realizarse en cualquier momento, y
puede repetirse cuantas veces sea necesario. Asi mismo, si no se pueden
extraer todos los calculos, se puede dejar una protesis en la via biliar para
prevenir la aparicion de una colangitis, y luego se podra intervenir el
paciente o intentar sacar los calculos nuevamente con CPRE.
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