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I. INTRODUCCION

La colelitiasis es una patologia la cual se caracteriza por la formacion de calculos en
la vesicula, ocasionando manifestaciones clinicas en el paciente, o en otras ocasiones puede
pasar por desapercibida, pero es deber del médico reconocer este tipo de patologias para
controlarla y brindar al paciente un tratamiento adecuado, acorde a los sintomas que refiera.
Se ha encontrado ciertos parametros o factores de riesgo que incrementa la posibilidad de
desarrollar colelitiasis, uno de los aspectos que se encuentra involucrado es la edad, la cual
varia entre los 20 a 60 afos, existen también factores modificables que incrementan su
prevalencia como el sobrepeso, obesidad, alimentacion con alto consumo de carbohidratos
y colesterol, medio ambiente e incluso factores socioeconémicos.

Su prevalencia es mas frecuente en factores no modificables como el género,
personas latinas, donde las mujeres tienen una relacion 2:1 comparado a hombres. Segun los
datos de INEC del afio 2020, la colelitiasis es reportada como las primeras causas de
morbimortalidad y la tercera en intervenciones quirurgicas, su elevado porcentaje se asocia
con algunas patologias como Diabetes Mellitus, terapias estrogénicas, obesidad y
dislipidemias. Se reportan anualmente de 16 a 20 millones de casos nuevos alrededor del
mundo, solo en América tienen una prevalencia entre 5% al 10%.

Las pruebas complementarias son un aporte para el diagnostico, entre ellas esta los
exdmenes de laboratorio que nos indica una elevacion de bilirrubinas, GGT y fosfatasa
alcalina, asi como la complicacion en el flujo biliar. La ecografia es la prueba Gold Estandar

en colelitiasis, el tratamiento quirurgico puede ser colecistectomia laparoscopica o
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convencional que depende del estado del paciente como también del medio hospitalario.

II. COLELITIASIS BILIAR

Definicion

Cuando existe la presencia de calculos en la vesicula biliar se denomina Colelitiasis
Biliar. Generalmente esta no presenta sintomas, con un riesgo anual de desarrollar sintomas
de 2 a 4 por ciento y complicaciones de 0.7 a por ciento, pero aquellos con sintomas el 30
por ciento, tienden a desarrollar complicaciones. La méas comun es la colecistitis aguda.

Pancreatitis, colangitis y coledocolitiasis.

Etiologia
Los factores que predisponen al desarrollo de litiasis biliar son:
No Modificables Modificables

Obesidad
Historia familiar de litiasis biliar
Dietas ricas en colesterol y pobres en fibra

Sedentarismo

Multiparidad .
Nutricion parenteral total prolongada (en

términos de meses)

. Farmacos que favorecen la secrecion de colesterol en
Sexo femenino o )
la bilis como son: los fibratos, estrogenos,

ceftriaxona y Ocreotida

Edad > 40 afios

Tabla 1. Criterios modificables y no modificables que predisponen al desarrollo de litiasis
biliar (Machain Gustavo, Yamanaka Wataru, Lopez Gilberto, Martinez Marcelo. Gonzalez

Marcelo Prevalencia de Litiasis Biliar en personas concurrentes al Hospital de Clinica
Cir. Parag. Vol. 41; N°2. 2017)

Fisiologia
La vesicula biliar tiene la forma de un saco ovalado y es responsable de almacenar y

concentrar la bilis que pasa por el conducto cistico y se une al hepatico comin formando el
colédoco y drena segunda porcion del duodeno. Mide aproximadamente 7 a 10 cm de largo,
tiene 30 a 50 ml de bilis y tiene un limite superior de 300 ml. La bilis estd compuesta por
agua, acidos biliares (colato y 4cido quenodesoxicolico), electrolitos, lipidos, proteinas y
pigmentos biliares.

Hormonas que regulan la liberacion de bilis: La contraccion de la vesicula biliar es
proporcionada por la colecistoquinina (CCK), que aumenta a nivel del duodeno mediante la
estimulacion del quimo de la accion de la pared de la vesicula biliar sobre los receptores del

musculo liso. Se requiere péptido activo intestinal (VIP) para relajar la pared y disminuir la
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actividad de CCK y somatostatina. Con el estdbmago vacio, se secreta menos CCK, por lo
que las contracciones son menores y aumenta la cantidad de desechos a nivel biliar.

A nivel de las vias biliares, se producen 3 tipos de calculos que esta en relacion con
los niveles de colesterol: colesterol (37 a 86 por ciento), pigmentados (2 a 27 por ciento),
mixtos (4 a 16 por ciento).

El consumo excesivo de grasas y carbohidratos es mas comun en Europa y Norte
América, siendo el de mayor prevalencia los célculos de colesterol, mientras que los calculos
de pigmento son frecuentes en Asia.

Formacion de calculos de colesterol:

El primer cambio fisiopatoldgico es la sobresaturacion de bilis debido a la
hipersecrecion hepatica persistente de colesterol biliar formando asi céalculos que en su
interior puede contener colesterol, calcio y pigmentos biliares.

Existen dos maneras de como llega el colesterol a la bilis:

e Llegan en bolsas que estan formadas de fosfolipidos y colesterol. Se forman cristales
de colesterol cunado estan sobresaturadas creando zonas densas de colesterol.

e Miscelas: Al encontrarse miscelas con vesiculas en un mismo compartimento, puede
ocasionar el movimiento entre ellas causando que las vesiculas se llenen de colesterol
por lo que serdn inestables.

e Otros factores son la hipomotilidad vesicular que produce una hipersaturacion de
colesterol (ISC)de la bilis hepatica sea mayor, el colesterol aumente y la secrecion
de bilis disminuida
Formacion de calculos de pigmento.

El exceso de bilirrubinato de calcio, fosfato y carbonato en las secreciones biliares
conduce a la formacion de calculos de pigmento. Son recurrentes en casos de infecciones a
repeticion por la retencion de la bilis, incluso en situaciones de hemolisis y patologias
hepaticas en los que no se observa cambios en la concentracion, a diferencia los célculos de
colesterol.

La sobreproduccion de bilirrubina libre en la bilis es importante en los célculos, por
lo que se explica por medio de 3 mecanismo:

e Aumenta la excrecion de bilirrubina libre a través del higado.

e Deficiencia de factor solubilizante de bilirrubina libre.

e Separacion de bilirrubina en bilis.

Calculo del pigmento:
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Negro: compuesto principalmente de bilirubato calcico hemolitico.

Marrén: causado por una infeccion de las vias biliares (bacteriana o helmintica)

Clinica

La mayoria de los pacientes no presentan sintomas (litiasis biliar asintomatica).
Algunas manifestaciones clinicas producida por los calculos es a nivel gastrointestinal
(nauseas, falta de eliminacién de flatos, dispepsia)

El inicio de una litiasis biliar sintomatica sin complicaciones se presenta como célico
biliar. Es un dolor intenso, de inicio abrupto, de varias horas de evolucion, que se localiza a
nivel del cuadrante superior derecho, el dolor repetido mas de 3 ocasiones en la semana se

conoce como colico biliar persistente.

Diagnostico
Algunas veces los pacientes suelen ser asintomdticos ocasionando que en una

exploracion fisica no tenga ningin acontecimiento. Sin embargo, una correcta anamnesis
puede ayudarnos a llegar al diagndstico, mientras que para corroborarlo se necesitara de
examenes complementarios como pruebas de laboratorio e imagen.
Existen ciertos parametros:
PARAMETROS EPIDEMIOLOGICOS
e Sexo femenino.
e Mayor de 40 afios.
e Multipara.
e Antecedentes familiares de calculos.
e Obesidad.
e Comer grasas.
PARAMETROS CLINICOS
A nivel de hipocondrio derecho dolor continuo tipo colico con irradiacion de la
espalda hacia el hombro en la region subescapular.
PARAMETROS DE LABORATORIO
Para diagnosticar célculos biliares, es importante solicitar bioquimica de funcion
hepatica, amilasa, hemograma completo y anélisis de orina para descartar otras afecciones.
PARAMETROS RADIOLOGICOS
La ecografia es el estandar de oro para los calculos biliares, con una sensibilidad de
95-97, puede identificar agrandamiento de la pared > 3 mm, signo de Murphy positivo,

lumen de la vesicula biliar agrandado con mayor didmetro. Hay vesiculas hipertroficas de
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mas de 4cm y una longitud mas de 10 cm, liquido alrededor de las vesiculas y examen con
Doppler color

Existen otras pruebas de imagen para la deteccion de calculos entre ellas tenemos:
radiografia simple de torax, la ecografia endoscopica (EE), la tomografia axial
computarizada (TAC), siendo poco utilizadas por su bajas especificidad y sensibilidad en

esta patologia y el estado de emergencia en que se encuentre el paciente.

Tratamiento
Tratamiento para colico biliar

AINES: Se da en dosis habituales de Ketoprofeno 200 mg IM o diclofenaco de 50-
75 mg IM, a mas de reducir el dolor puede incluso disminuir el riesgo de presentar
colecistitis, en caso de no poder consumir un AINE se recomienda paracetamol, en casos
severos el uso de tramadol o petidina de 50-100mg IM o pentazocina de 30-60 mg IM, el
uso de morfina no se permite en esta patologia ya que esta contraindicado debido a que
puede producir espasmo del esfinter de Oddi.

Tratamiento Quirargico

COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA

1.Colecistectomia laparoscopica: Es el método de eleccion, se realiza incisiones
pequefias y menos invasivas que la colecistectomia convencional, se realiza mediante
videoendoscopia obteniendo buenos resultados estéticos, en caso de presentar
complicaciones en la cirugia debido a la anatomia biliar aumentan los riesgos y mas en
adultos mayores, sin embargo, la tasa de morbimortalidad es bajo al igual que las molestias
posoperatorias. Algunas contraindicaciones son las cicatrices de cirugias anteriores o
peritonitis difusa. No presenta problemas posteriores al paciente en su dieta, en algunos
casos puede presentar trastornos de mala absorcion en el ileo de las sales biliares
desarrollando diarrea, pero es un pequefio porcentaje de los pacientes.

2.Colecistectomia convencional o abierta: Indicada en pacientes con
contraindicaciones para el procedimiento laparoscopico, mas utilizado en medios
hospitalarios publicos por su bajo costo. Se realiza mediante una incision abdominal grande
para obtener una exploracion directa del aérea, efectiva ante complicaciones que se

presenten, porcentaje de mortalidad de 0,1%

III. COLEDOCOLITIASIS

Definicion
A nivel gastrointestinal es una de las condiciones quirurgicas mas comunes y se
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denomina coledocolitiasis a la presencia de calculos biliares en el colédoco o en la via biliar
principal. Alrededor de 20 millones de personas en el mundo presentan coledocolitiasis.
Actualmente, la incidencia de colelitiasis en pacientes diagnosticados con calculos
biliares es aproximadamente el 15% y el 10% de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica tiene célculos biliares.

Coledocolitiasis puede ser considerada como una enfermedad asintomaética, pero va
acompanado de alto indice de la morbilidad y la mortalidad debido a posibles
complicaciones tales como colangitis y pancreatitis aguda biliar.

Esta patologia tiene muchas formas de presentacion, en los pacientes con
colecistectomia, puede ser diagnosticado después de la cirugia, es decir durante la cirugia
no se sospecha o antes, se la conoce como coledocolitiasis residual cerrada.

Y cuando han pasado algunos afios desde que el paciente tuvo una colecistectomia y

se descubre el calculo en el colédoco, se llama coledocolitiasis cerrada de neoformacion.

Diagnostico Clinico
El diagnoéstico de coledocolitiasis se establece mediante una combinacion de signos

y sintomas clinicos, pruebas de laboratorio y estudios de imégenes. El sintoma clinico
principal del paciente es la ictericia, acolia, dolor tipo colico a nivel abdominal, sensacion
de alza térmica, también existen pacientes con coledocolitiasis puede permanecer
asintomatico.

La Sociedad Americana de Gastroendoscopia ASGE considera factores especificos
como la edad, funcion hepatica y los resultados de la ecografia y la probabilidad de
desarrollar calculos y complicaciones del conducto biliar comun, por lo que han desarrollado
una guia para predecir el estado de la enfermedad para que pueda distinguir entre las tres
categorias: baja, moderada y alta. La precision diagnodstica de estos criterios es de
aproximadamente el 70%.

Criterios Sociedad Americana de Gastroendoscopia

PREDICTORES DE COLEDOCOLITIASIS

MUY FUERTES
Litiasis en via biliar principal en ecografia abdominal
Colangitis ascendente
Bilirrubina = 4mg/dl

FUERTES

Via biliar principal dilatada en la ecografia abdominal (=6mm con vesicula biliar in situ)
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Bilirrubina entre 1.8 — 4 mg/dl
MODERADOS

Hepatograma alterado
Edad > 55 afios
Pancreatitis Aguda Biliar
PROBABILIDAD DE RIESGO
ALTA Cualquier predictor MUY FUERTE, 2 predictores FUERTES

BAJA Ningun predictor presente
INTERMEDIA Otros

Tabla 2. Criterios ASGE (Benites Goni Harold Eduardo, Palacios Salas Fernando Vicente,
Asencios Cusihuallpa Jairo Luis, Aguilar Marruecos Rossmery, Segovia Valle Nasthya
Solange. Desempeiio de los criterios predictivos ASGE en el diagnostico de coledocolitiasis
en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Rvdo. gastroenterologia. Peru [Internet]. abril
de 2017)

Riesgo bajo: Pacientes con diagndstico de colelitiasis sintomatica idoneos para una

resolucion quirargica (colecistectomia), tiene baja probabilidad de coledocolitiasis (<10%)
no se sugiere otras evaluaciones

Riesgo Intermedio de coledocolitiasis. Pacientes que presentan luego de la
evaluacion imagenes biliares adicionales para triage adicional de la necesidad de
aclaramiento ductal del célculo con probabilidad intermedia de coledocolitiasis (10%-50%),
se recomienda el uso de la colangioresonancia como método de eleccion, existe otras
pruebas en auge como el ultrasonido endoscdpico, colangiografia retrograda endoscopica
preoperatoria, colangiografia intraoperatoria o ultrasonido laparoscopico para facilitar su
remocion en la cirugia o con una colangiografia retrograda endoscopica posterior a la
cirugia.

Colangioresonancia

Riesgo alto de coledocolitiasis. Aquellos pacientes con litos en la via biliar principal
(>50%), en estos pacientes se recomienda una valoracion de la via biliar comun a través de,
colangio-pancreatografia retrégrada endoscopica preoperatoria o colangiografia

intraoperatoria.
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Figura 1: Colangioresonancia magnética sin contraste de un paciente adulto, se evidencia
presencia de 2 imagenes hipointensas (calculo) en el conducto biliar principal
(hiperintenso, liquido) con dilatacion de la via biliar mayor a 6 mm
Cortesia: Xavier Torres Maldonado

Diagnostico
Laboratorio: Bilirrubina total> 1,7 mg / dl, especificidad para coledocolitiasis en un

60%, mientras este valor aumenta es proporcional a su especificidad, su estado de
normalidad no descarta la presencia del calculo

Imagenes:

Ecografia tiene baja sensibilidad para el diagnostico de célculos del colédoco (22 a
55%), pero una mayor deteccion de dilatacion del colédoco, con una especificidad de 77 a
87%.

La tomografia helicoidal tiene una sensibilidad de 65 a 88% y la especificidad es de
73 a 97%.

La sensibilidad de la Resonancia Magnética es de 87 a 92% y la especificidad fue 93
a 97%.

La ERCP (colangiopancreatografia retrograda endoscopica) es una técnica de
referencia porque permite la extraccion del lito, sin embarazo, puede presentar una
morbilidad de 5% y complicaciones como pancreatitis (6,7%), infeccion (5%), hemorragia
(2,0%), perforacion (1,1%)

Tratamiento
El tratamiento de coledocolitiasis es la extirpacion del litos ya sea por via
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endoscopica o quirrgicos.

ASGE propone CPRE preoperatoria a pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis
de acuerdo con las recomendaciones establecidas.

El tratamiento de la coledocolitiasis ha pasado en cierta medida de técnicas
quirtrgicas abiertas, donde la coledocorrafia se realiza y se colocaban sondas con el de Kehr
o en T, a procedimientos menos invasivos como la colangiopancreaticografia endoscopica
retrograda o CPRE.

Existen estudios que establecen un mejor manejo en el mismo tiempo quirtrgico la
exploracion de la via biliar laparoscopica a través del coledocoscopio.

CPRE

Figura 2.
Se trata de un paciente que curso un sindrome colestdsico, se realizo la CPRE y luego de
canular y enviar contraste se realiza fluoroscopia evidenciando imdagenes radiopacas en
la via biliar multiples de diferente tamario en relacion a calculos y aumento del diametro
de la via biliar mayor de 10 mm.
Cortesia:Marco Vinicio Urgiles Rivas

IV.  COLECISTITIS AGUDA

Definicion
La colecistitis aguda es una de las principales causas de emergencias abdominales,
se considera que mas del 90 por ciento es una complicacion de la colelitiasis (colecistitis

aguda litidsica) y un 10 por ciento sin célculos (colecistitis alitidsica), esta patologia es
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comun en adultos y mujeres ancianas.

Actualmente, es una enfermedad prevalente en nuestro medio que puede ser grave y
fatal si no se trata con prontitud. En Ecuador, la colecistitis aguda es generalmente la
principal causa de morbilidad, con una tasa anual cercana al 43 a 67 por ciento, siendo la
principal causa de enfermedad en las mujeres, mientras que ocupa el tercer lugar en los

hombres.

V. FISIOPATOLOGIA

La colecistitis aguda es ocasionada por el taponamiento de calculos biliares a la luz
del conducto, esto promueve el aumento de la presion intraluminal con ingurgitacion
progresiva los vasos sanguineos, ademas favorecen el crecimiento bacteriano y activacion,
fosfolipasa A2, cuando comienza la inflamacion.

Los inhibidores de la prostaglandina actian como agentes antiinflamatorios,
ayudando a la desinflamacion de la vesicula biliar, evitando el aumentando de la presion en
la vesicula biliar y haciendo circular la sangre a través de las paredes y evitando necrosis y
perforacion de la vesicula biliar.

La colecistitis aguda alitiasica tiene muchas causas, relacionadas sobre todo con
pacientes diabéticos, con el uso de inotrdpicos, traumatismos multiples y pacientes con

nutricion parenteral y con estadia prolongada.

VI.  Diagnostico

Aunque la colecistitis aguda es comun en urgencias, su diagnostico puede ser dificil
para el equipo médico. Actualmente se utilizan criterios diagnosticos y criterios de gravedad
de esta enfermedad y entre estos destacan los criterios diagnoésticos de la guia de Tokio
(Yokoe).

La Guia de Tokio, ultima reunidos en el 2018, acepta y mantiene los parametros del

2013 (TG13).

Tabla 3. CRITERIO DE TOKIO

A. SIGNOS DE INFLAMACION LOCAL: (1) Signos de Murphy, (2) Masa, dolor o
defensa en Hipocondrio derecho

B. SIGNOS DE INFLAMACION SISTEMICA: (1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3)
Recuento de GB elevados

C. HALLAZGOS IMAGENOLOGICO CARACTERISTICOS DE COLECISTITIS
AGUDA
DIAGNOSTICO SOSPECHOSOS: Un item de A mas uno de B
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Un item de A mas uno de B mas uno de C
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Fuente: (Ramos Loza Coral Marina, Mendoza Lopez Videla Jhosep Nilss, Ponce Morales
Javier Alejandro. Aplicacion de la guia de Tokio en colecistitis aguda litiasica. Rev. Méd.
La Paz [Internet]. 2018)

AGUDA LITIASICA
Segun estos criterios, la colecistitis se puede distinguir escalas de gravedad: leve,
moderada y grave. Es fundamental identificar estas etapas y sus tratamientos dependientes,
teniendo en cuenta la microbiologia, la susceptibilidad local y los antecedentes de uso de
antibioticos perfil renal y hepatica, antecedentes de alergias y otros efectos secundarios.
Grados de severidad.

Tabla 3.1. GRADOS DE SEVERIDAD

Grado I (Leve) No cumple criterios para Grado II o III

Grado II (Moderada) Al menos uno de los siguientes criterios:

1. Globulos Blancos > 18000

Masa Dolorosa palpable en el CSD

Duracidn de los sintomas > 72 Hrs

ol

Marcada inflamacion local (Gangrena, enfisema, absceso pericolecistico o

hepatico, peritonitis biliar)

Grado III (Severa) Al menos uno de los siguientes
DISFUNCION CARDIOVASCULAR Hipotension que requiera vasopresores
DISFUNCION NEUROLOGICA Alteracion del estado de conciencia
DISFUNCION RESPIRATORIA Razén PA 02/FI02 <300
DISFUNCION RENAL Oliguria, Creatinina sérica >2mg/dl
DISFUNCION HEPATICA INR >1.5
6. DISFUNCION HEMATOLOGICA Plaquetas <100000

A e

Fuente: Ramos Loza Coral Marina, Mendoza Lopez Videla Jhosep Nilss, Ponce Morales
Javier Alejandro. Aplicacion de la guia de Tokio en colecistitis aguda litiasica. Rev. Méd.
La Paz [Internet]. 2018)

Es importante recordar que el diagnostico es una combinacion de antecedentes,

pruebas de laboratorio y examen fisico, asi como en los resultados de las imagenes.

Uno de los sintomas clinicos mas comunes es el dolor tipo célico a nivel de
hipocondrio derecho, puede extenderse posteriormente a la base de la escapula del mismo
lado.

Este dolor comienza repentina y abruptamente, no cesa entre ataques, sino que

aumenta en intensidad hasta que permanece constante y alcanza su maxima intensidad a las
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48 horas.

Ademas, este cuadro clinico puede ir acompanado de ndusea, vomitos, anorexia y
fiebre, en algunas ocasiones puede presentar ictericia.

En la exploracion fisica puede detectar a un paciente con taquicardia, a nivel
abdominal hay hipersensibilidad y resistencia localizadas en el cuadrante superior derecho.
Un signo tipico de colecistitis aguda es el signo de Murphy, que requiere que el paciente
deje de inhalar durante la palpacién profunda de la region subcostal derecha, en algunas
circunstancias pueden palparse los nddulos correspondientes a la vesicula biliar inflamada,
aunque puede haber resistencia abdominal.

Examenes complementarios.

Examen laboratorio

Muestran signos de inflamacidn sistémica y se puede observar un aumento de la
PCR en la leucocitosis leve a moderada con sesgo hacia la izquierda (12.000 a 15.000 células
/ mm3). Se acompafia de hiperbilirrubinemia directa leve, alteraciones a nivel de la fosfatasa
alcalina, transamilasa y amilasa. Estos estan directamente relacionados con el tiempo hasta
la progresion de la enfermedad

Examenes de Imagen:

El ultrasonido es prueba gold standar para esta afeccion y se considera un método
rapido, no invasivo, seguro, preciso y accesible con una especificidad del 80-90%.

Signos ecograficos:

1. Ecografia Signo de Murphy:

2. Inflamacion de la vesicula biliar: Mide mas de 8 cm de largo, mas de 4 cm de
ancho tiene la presencia de un proceso de inflamacion del conducto biliar sugiere
un sintoma de obstruccion.

3. Espesor de la pared de la vesicula: Espesor superior a 3 milimetros.

4.Signo WES (Wall Echo Shadow): Sin luz lenticular, sin sombra negativa.

5. Signo de doble halo: edema de la pared

6. Colecciones liquidas perivesiculares

Colecistitis aguda
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encontrando en la ecografia: A: Engrosamiento de la pared de la vesicula mayor a 4mm,
imagenes hipo e hiperecogénicas en pared de la vesicula en relacion a edema, imagen en el
cuello de la vesicula que proyecta imagen con sombra acustica. B: Engrosamiento de la
pared vesicular, edema de pared, aumento del diametro transversal mayor a 5 cm de la
vesicula.

Disponible: Poggio GA, Mariano J, Gopar LA, Ucar ME. La ecografia primero: ;Por qué,
como y cudndo? Rev Argent Radiol. 1 de julio de 2016;81.

VII. TRATAMIENTO

El tratamiento de coledocolitiasis es la extirpacion del litos ya sea por via
endoscopica o quirdrgicos.

Actualmente no existe un acuerdo definitivo sobre el tratamiento de la colecistitis
aguda, existen muchos criterios sobre qué hacer, las escuelas europeas favorecen el
tratamiento médico, a diferencia de las escuelas estadounidenses, que priorizan el
tratamiento quirrgico.

Sin embargo, el tratamiento se basa en dos categorias: tratamiento médico y
tratamiento quirargico.

Tratamiento Médico: hospitalizacion, liquidos, analgésicos (opioides) y en algunos
casos antibioticoterapia para bacterias aerobias y anaerobias negativos

Tratamiento quirargico: la colecistectomia es el principal tratamiento y se debe
realizarse primero entre 24 y 72 horas después del primer ingreso.

En los tultimos afios, diversos estudios aleatorizados han comprobado que la
laparoscopia temprana de la colecistitis aguda es mas seguro en términos de conversion,
morbilidad y mortalidad que la colecistectomia tardia.

Colecistectomia percutdnea guiada por imagenes. Ideal para pacientes con altas
probabilidades de complicaciones quirargico, como los ancianos y con comorbilidades

graves.
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La colecistectomia subtotal se usa para tratar la colecistitis con inflamacién severa,

fibrosis, hipertension portal u otras afecciones que ponen en peligro la diseccion del

triangulo de Calot y es segura para reducir las tasas de complicaciones.

VIII. COLANGITIS

Definicion

La colangitis es una patologia frecuente en nuestro medio, caracterizado por la
infeccion de la via biliar y su contenido, secundaria a una obstruccion por multiples causas,
la misma que si no es resulta oportunamente aumenta la morbilidad y mortalidad por la
sepsis que ocasiona esta. El primero en describirlo fue en 1877 por Jean Martin Charcot

(1825—1893) (1) quien lo escribid como fiebre hepatica.

Etiologia y Factores de riesgo
Aunque se ha demostrado que la obstruccion biliar es la causa mas comun, existe

multiples agentes que ocasionan la misma, se las puede clasificar de acuerdo a su relacion
anatomica del conducto, si afecta la luz se conocen como intramurales, si hay alteracion de
la pared del conducto se conocen como murales y si existe una comprension extrinseca son
conocidas como extramurales.

En la siguiente tabla se indica las causas en orden de frecuencia:

Tabla 4: Etiologia de la Colangitis

Etiologias Frecuencia
Litiasis biliar 28%-70%
Estenosis malignas 10-57 %

Cancer pancreatico
Colangiocarcinoma
Adenocarcinoma de la vesicula biliar
Tumor de la ampolla de Vater
Tumores duodenales

Metastasis hepdaticas

Adenopatias

Otros

Estenosis benigna 4-28%

Lesién de via biliar

Pancreatitis aguda, crénica

Colangitis esclerosante primaria

Otros desordenes autoinmunitarios (colangitis asociada a 1gG4)
Sindrome de Mirizzi

Anormalidades congénitas (Enfermedad de Caroli)

Parasitos 0-24%
Ascaris lumbricoides

218



Medicina de Urgencias ISBN: 978-987-88-4829-7
Tomo 2 (ISBN: 978-987-88-4848-8) Primera Edicion, 2022

Fasciola hepatica

Clonorchis sinensis

Opisthorchis felineus

Tenia saginata

Otros

Diverticulo duodenal

Hemofilia

Obstruccion por migracion de material quirargico
Post CPRE

Farmacos (ceftriaxona )

Compresion vascular (aneurismas, cavernoma)
Acosta Juan David, Diaz Jesus Eduardo, Bastidas Beatriz Eugenia, Merchan-Galvis

Angela Maria. Etiologia y sensibilidad antibidtica en colangitis aguda. rev. colomb. cir.
[Internet]. 2016

Fisiologia

Un obstaculo a nivel del flujo biliar normal, con lleva a una estasis aumentando la
presion del ducto biliar principal y sus confluencias, esto ocasiona que las bacterias
proliferen, su origen puede ser del tracto biliar, ascender del tracto gastrointestinal o
producto iatrogénico en el caso de las CPRE o por intervencion percutdnea.

La IgA, principal inmunoglobulina en la regulacion de defensa del epitelio biliar, al
existir aumento de la presion y sobrecrecimiento bacteriano es insuficiente ocasionando paso
del contenido hacia el sistema vascular y linfatico.

Anatomia patoldégica

Como todo proceso inflamatorio hubo infiltracion de células responsables de la
inflamacion predominantemente neutrdfilos en las sinusoides hepaticos, en el epitelio
interlobulillar y del conducto biliar infiltrante. Ademas, se observd microabscesos en los

l6bulos, en los casos severos se encontrd necrosis de los hepatocitos.

Clinica
Clinicamente se caracteriza por la Triada de Charcot que consiste en ictericia, fiebre

y dolor abdominal, su especificidad es alta pero su sensibilidad es baja, si a esta
sintomatologia se le suma alteracion del estado de conciencia mas shock séptico se le conoce
como la Pentada de Reynold pero solo se presenta en el 3,5 al 5,1% de los pacientes.

Diagnostico diferencial

Colecistitis aguda

Hepatitis

Cirrosis hepatica

Insuficiencia hepatica
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Absceso hepatico

Pancreatitis

Ulcera péptica perforada

Apendicitis aguda

Diverticulitis

Pielonefritis

Isquemia mesentérica

Shock séptico

Diagnostico
Clinicamente se caracteriza por la Triada de Charcot que consiste en ictericia, fiebre

y dolor abdominal, su especificidad es alta pero su sensibilidad es baja, si a esta
sintomatologia se le suma alteracion del estado de conciencia mas shock séptico se le conoce
como la Pentada de Reynold pero solo se presenta en el 3,5 al 5,1% de los pacientes

Exdmenes complementarios

Debido a que la sospecha clinica subyace al diagndstico y todos los sintomas estan
respaldados por pruebas de diagnostico, se pueden solicitar muestras de sangre para pruebas
de funcion hepatica y pancreética, reactivos de fase aguda y pruebas organicas.

Se observa elevacion de las bilirrubinas, GGT, ALT, AST y fosfatasa alcalina,
leucocitosis con neutrofilia, Proteina C Reactiva.

Diagnostico microbiologico

Los gérmenes mas comunes son los grandes negativos coliformes como Escherechia
coli (25% -50%), especies de Klebsiella (15%-20%), especies de Enterococcus (10% -20%)
y especies de Enterobacter (5% -10%). Las bacterias anaerobias como Bacteroids fragilis y
Clostridium perfringens en pacientes con cirugia biliar previa y en la poblacion anciana,
Infestacion parasitaria del sistema biliar por trematodos hepaticos Clonorchis sinensis ,
Opisthorchis viverrini y Opisthorchis felineusy la lombriz intestinal Ascaris lumbricoides
puede provocar colangitis.

Diagnostico por imagen

La ecografia abdominal constituye un examen simple y accesible en nuestros centros
médicos, pues observar la dilatacion de la via biliar permite sospechar de obstruccion,
considerando que lo normal es menor a 6 mm el diametro del colédoco es muy sensible y
especifico (mayor al 90%), pero tiene una baja especificidad y alta sensibilidad para

determinar si el origen es litidsico.

220



Medicina de Urgencias ISBN: 978-987-88-4829-7
Tomo 2 (ISBN: 978-987-88-4848-8) Primera Edicion, 2022

La ecografia endoscOpica constituye un buen método para diagnostico de
coledocolitiasis, superior a los resultados de la colangioresonancia, ya que su sensibilidad y
especificidad es superior, el inconveniente es que no se cuenta en todos los centros con este
método. (13), pero la colangioresonancia no deja de ser un método no invasivo eficaz para
determinar el nivel de la estenosis biliar causada por diferentes patologias.

En el caso de la tomografia ayuda a determinar patologia asociada como es el caso
de tumores primarios o metastasis de higado, pancreas o abscesos, no resulta buen método
diagnostico para las litiasis ya que su sensibilidad y especificidad es baja.

Criterios de diagndstico.

la Triada de Charcot (dolor abdominal, fiebre e ictericia) tiene una sensibilidad muy
baja inferior en algunos estudios del 25% y con una especificidad mayor al 90%.

Los criterios de Tokio TG 18/ TG 13 emplean variables que las clasificanen A, By

C. ayudando a diagnosticar tempranamente ha paciente que tienen sospecha de colangitis

aguda.
Criterios de TG18/TG13
Tabla 5 Criterios de TG18/TG13
A Inflamacion sistémica
A-1 Fiebre / escalofrios
A-2 Datos de laboratorio / evidencia de
respuesta inflamatoria
B Colestasis
B-1 Ictericia
B-2 Pruebas hepaticas alteradas
C Imagenes
C-1 Dilatacion biliar
C-2 Evidencia de la etiologia

(Jonas E, Hirata K, Sumiyama Y, Inui K, Yamamoto M. Tokyo Guidelines 2018: diagnostic
criteria and severity grading of acute cholangitisJ Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018
Jan;25(1):17-30)

Sospechoso: A + un elemento en B o C
Definitivo: A+ B+ C
La respuesta inflamatoria sistémica se basa en fiebre o elevacion de los leucocitos

elevados, proteina C reactiva alta, la fiebre se denomina a la temperatura corporal mayor a
38 grados centigrados.

La colestasis es el aumento de las bilirrubina Total mayor a 2 con predominio de la

directa, pero su falta de ascenso no descarta la patologia, razon por el cual se utiliza otros
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marcadores como la fosfatasa alcalina (ALP) elevada, gamma-glutamiltransferasa (GTP),
leucinaminopeptidasa y transaminasas (aspartato aminotransferasa (AST) y alanina
aminotransferasa (ALT))

Criterios de gravedad

Las directrices de los criterios de Tokio del 2018, indican que empleemos los
criterios del 2013 ya que pueden mejorar el pronéstico luego del drenaje de la via biliar.

Gravedad de la Colangitis Aguda

Tabla 6: Criterios de Gravedad Colangitis Aguda

COLANGITIS AGUDA GRADO III (GRAVE)

Se define como la colangitis aguda que se asocia con la disfuncion de uno de los siguientes

organos / sistemas:

Alteracion cardiovascular: hipotension que requiere domanina > Spg/kg por minuto o

cualquier dosis de noradrenalina

Alteracion neurologica: alteracion del estado de la conciencia

Alteracion respiratorio: relacion PaO2/Fi0O2 <300

Alteracion renal: oliguria, creatinina sérica > 2.0 mg/dl

Alteracion hepatica: PT-INR > 1.5

Alteracion hematologica: receunto de plaquetas < 100.00 / mm3

COLANGITIS AGUDA GRADO 11 (MODERADO)

Se asocia con dos o mas de las siguientes afecciones:

Recuento de leucocitos anormal (>12.000 /mm3, < 4.000 / mm3)
Fiebre (=39 °C)
Edad (=75 aios)

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >5 mg/ dl)

Hipoalbuminemia (<ETS a x 0.7)
COLANGITIS AGUDA GRADO I (LEVE)

No cumple los criterios de colangitis aguda de "grado III (grave)" o "grado II (moderado)"

en el diagndstico inicial

(Orellana Soto Pablo. Presentacion, diagnostico y terapéutica de la colangitis aguda. Med.

leg. Costa Rica [Internet]. 2018)

Tratamiento
Las modalidades de tratamiento incluyen la administracion de liquidos por via

intravenosa, la terapia antimicrobiana y el drenaje temprano del conducto biliar.

222



Medicina de Urgencias ISBN: 978-987-88-4829-7
Tomo 2 (ISBN: 978-987-88-4848-8) Primera Edicion, 2022

En la colangitis Grado I, es suficiente el uso de antibidticos y no requiere drenaje de
la via biliar, la evaluacion constante permitira la necesidad de drenaje de la via biliar si el
tratamiento no funciona.

En la colangitis Grado II, requiere el manejo con antibioticoterapia y el drenaje
temprano de la via biliar

En la colangitis Grado III, hay que aplicar un manejo multidisciplinario, manejando
la via aérea, cardiovascular o cualquier 6rgano y sistema involucrado en el dafo
multiorgéanico, es necesario estabilizarlo e indicarle el drenaje inmediato de la via biliar.

Tratamiento quirrgico

El paciente que presenta colangitis grado II o Grado III, se sugiere el drenaje ya sea
drenaje biliar transhepatico endoscopico (CPRE) o percutdneo. Una vez estabilizado se
procedera al tratamiento definitivo.

No hay como despreciar el drenaje a cielo abierto, en nuestra sociedad donde no
todos los hospitales cuentan con los equipos necesarios resulta util y eficaz este
procedimiento.

Pronostico:

Todo va a depender si el diagnostico es temprano, el drenaje de la via biliar paso
fundamental en el tratamiento ayudo a disminuir el riesgo de mortalidad a menos del 10%,

en el caso de no realizarlo la mortalidad asciende mas del 50%.
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