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Las enfermedades de la vesicula y via biliar
corresponden a patologias mas bien del &mbito
quirdrgico, ya que la mayoria de las veces su
resolucion es mediante cirugia (asociado en
algunos casos a terapia médica). Sin embargo,
el reconocimiento y diagnéstico de los
pacientes que cursan con estas patologias es
deber de todo médico, y es crucial conocerlas
por su alta prevalencia y potencial mortalidad,
especialmente en Chile.

Este capitulos trata sobre 5 patologias de la via
biliar: colelitiasis, cOlico biliar, colecistitis,
coledocolitiasis y colangitis.

COLELITIASIS

La palabra colelitiasis tiene su etimologia del
griego, donde “cole” significa “via biliar” y
“lithos” significa piedra. La colelitiasis entonces
se refiere a la presencia de un célculo en la via
biliar, mas especificamente en la vesicula biliar.

Los calculos se componen principalmente de
colesterol y sales biliares en distintas
proporciones,  permitiéndose  diferenciar
calculos de colesterol, mixtos, o pigmentarios.
La mayoria de los calculos (75%) son de
colesterol o mixtos con predominio de
colesterol.

El “barro biliar” seria el precursor del calculo,
el cual se forma por un desbalance entre las
concentraciones de colesterol, acidos biliares y
fosfolipidos de la bilis.

Epidemiologia

Es muy frecuente en el mundo, pero mas en
Chile, donde se tiene una prevalencia de 36,7%
en mujeres y 13,1% en hombres. Incluso estas
cifras aumentan con la edad, llegando a 60% en
mujeres, sobre los 50 afios de edad. !

1 Colecistectomia Preventiva en adultos de 35 a 49
afios. 2014.

Factores de riesgo

- Edad (mayor a 40 afios) y sexo
femenino.

- Obesidad.

- Uso de anticonceptivos orales.

- Embarazo y multiparidad.

- Bajade peso rapido.

- Raza (indoamericana).

Enfermedades asociadas que aumentan el
riesgo de colelitiasis:

- Diabetes mellitus.

- Dislipidemia (hipertrigliceridemia).
- Cirrosis hepatica.

- Enfermedad de Crohn.

- Estados hemoliticos.

Clinica

La colelitiasis per se no produce sintomas, y la
mayoria de las veces, en un 80%, se diagnostica
como hallazgo en una ecografia, en la cual se
veran los calculos hiperecogénicos mdviles con
sombra actstica posterior.

Cuando presenta sintomas, se deben a las
complicaciones. Estas son: c6lico biliar,
colecistitis, colédocolitiasis o colangitis, la
cuales se detallardin mas adelante en este
capitulo.

Otra complicacién de la colelitiasis, que no
representa una patologia de la via biliar, es la
pancreatitis aguda, que ocurre cuando el
cdlculo obstruye la salida del conducto
pancreatico.

Tratamiento

El tratamiento en Chile siempre es quirdrgico:
colecistectomia. La colelitiasis es el principal
factor de riesgo para desarrollar cancer de
vesicula, de manera que su reseccién es muy
importante con el fin de prevenir el desarrollo



de la neoplasia. Cabe mencionar que el cancer
de vesicula es la principal causa de mortalidad
por cancer en mujeres en Chile. La
colecistectomia preventiva del cancer de
vesicula es una patologia GES para personas
entre 35 a 49 anos.

COLICO BILIAR

El cdlico biliar ocurre cuando, en presencia de
colelitiasis, un calculo impacta en el conducto
cistico, impidiendo el vaciamiento de la
vesicula.

Se habla de cdlico biliar simple cuando los
sintomas son autolimitados, y duran menos de
6 horas.

Un colico biliar complicado ocurre cuando los
sintomas son persistentes o aumentan en las
siguientes 12 a 24 horas, y no se resuelven con
analgesia. En estos casos, puede progresar a
colecistitis aguda o colangitis.

Clinica

El célico biliar simple se presenta como un
dolor tipo célico en el epigastrio o hipocondrio
derecho que puede irradiar a la escapula
derecha o al dorso. Generalmente se acompafia
de nauseas y vomitos, y se gatilla tras la ingesta
de comidas, especialmente las de alto
contenido graso.

La presencia de fiebre, sintomas colestasicos o
bien la persistencia del dolor, nos indican que
el cdlico biliar es complicado.

Tratamiento

En el caso del colico biliar simple, el
tratamiento consiste en analgesia mediante
antiespasmodicos y luego colecistectomia.

Si se sospecha célico biliar complicado, el
tratamiento varia dependiendo de la
complicacién asociada, lo cual se comentara
mas adelante.

COLECISTITIS AGUDA

Corresponde a la inflamaciéon de la vesicula
biliar producto de la obstruccién persistente

del conducto cistico. La principal causa es por
la impactacién de calculos, sin embargo
también puede darse una colecistitis alitiasica,
que ocurre en menos del 5% de los casos, como
por ejemplo en casos de ayuno prolongado.

No se debe confundir con un cuadro infeccioso,
la colecistitis es principalmente inflamatoria,
que luego produce edema y necrosis de la
pared vesicular. La infeccion se producira en un
50% a 85%, secundaria a la inflamacién y a la
ectasia de la bilis. No obstante, generalmente se
asumen infectadas, por lo que en lo que
respecta al tratamiento, siempre debe
asociarse un antibidtico.

Clinica

Estos pacientes van a presentarse con historia
de cdlicos biliares simples, pero en esta ocasién
el dolor se hizo persistente.

Se presenta asociado a ndauseas, vOmitos,
anorexia y fiebre leve a moderada.

Al ser un proceso inflamatorio de la vesicula, el
paciente experimentara dolor, sensibilidad
llegando hasta resistencia muscular en el
hipocondrio derecho. Incluso, puede verse el
signo de Murphy, que consiste en la inhibicién
abrupta de la inspiracién por el dolor que
genera la palpacién de la zona.

No es habitual la ictericia, solo ocurre cuando
se produce wuna colecistopancreatitis o
sindrome de Mirizzi (compresién extrinseca
del conducto hepatico comun por un calculo
impactado en el conducto cistico).

Estudio

Los parametros inflamatorios estaran elevados:
proteina C reactiva (PCR), leucocitosis con
desviacién izquierda.

Puede haber incremento ligero de la bilirrubina
sérica, la fosfatasa alcalina y la transaminasa
glutdmico-oxalacética (GOT).

La ecografia nos permite confirmar el
diagnostico y se vera el calculo impactado en el
bacinete (o cuello) de la vesicula, junto con
engrosamiento de la pared (mayor a 3 mm) y
liquido pericolestasico libre.



Con el ecégrafo, al palpar el hipocondrio
derecho para obtener la imagen, puede
obtenerse el mismo efecto del signo de Murphy,
lo cual se denomina “signo de Murphy
ecografico”.

Otros estudios de imdagenes (tomografia
computada, resonancia magnética, cintigrafia)
se pueden utilizar para descartar diagndsticos
diferenciales o complicaciones asociadas.

Tratamiento

Como manejo inicial, para disminuir los
sintomas y preparar para cirugia:

- Hidratacion.

- Régimen cero.

- Analgesia adecuada: antiinflamatorios
no esteroidales (AINEs) endovenosos o
incluso opiaceos.

- Como se comentd anteriormente, toda
colecistitis aguda se considera
infectada. Siempre debe asociarse
tratamiento antibiético idealmente
biasociado que cubra bacilos gram
negativos y anaerobios. Un esquema
frecuentemente utilizado es
ceftriaxona 2 gramos al dia junto a
metronidazol 500 mg cada 8 horas.

El tratamiento definitivo consiste en la
colecistectomia laparoscépica. Esta debe ser de
urgencia (en las primeras 48 horas), ya que de
lo contrario la vesicula desarrolla fibrosis y la
cirugia es mas complicada, aumentando la
morbimortalidad.

Colecistitis alitiasica

Es muy poco frecuente, y generalmente ocurre
en pacientes hospitalizados graves, en quienes
se produce una isquemia de la vesicula que se
asocia al ayuno, el aumento de la ectasia biliar,
aumento de la viscosidad de la bilis, y las
comorbilidades asociadas del paciente, por
ejemplo, VIH, diabetes mellitus, traumas, entre
otras.

El diagndstico no es facil, y casi siempre es un
hallazgo en imagenes de rutina.

El tratamiento definitivo es la colecistectomia.

COLEDOCOLITIASIS

Cuando un cdlculo de la vesicula impacta en el
colédoco o conducto biliar comun, produce una
obstruccion del flujo biliar no solo desde la
vesicula, si no que también de los conductos
hepaticos, lo que produce alteraciones por el
aumento retréogrado de la presion en los
conductos biliares. A esto se le denomina
coledocolitiasis, que corresponde a la principal
causa de colestasia.

Un 10 a 15% de los pacientes que presentan
colelitiasis sintomatica, tienen coledocolitiasis.

Como ya se comento, la mayoria de los calculos
son formados en la vesicula y migran hacia el
colédoco. Sin embargo, también pueden
formarse de novo, de manera que un paciente
colecistectomizado, aun puede presentar
coledocolitiasis.

Se denomina coledocolitiasis residual cuando
ocurre por un calculo que quedé impactado en
el colédoco y pasé inadvertido hasta luego de 2
afios tras una colecistectomia.

Clinica

Puede ser asintomatico, pero cuando presenta
sintomas, es con el mismo dolor de cdlico biliar
descrito anteriormente, que persiste: en
epigastrio e hipocondrio derecho, que irradia a
dorso y se acompaifia de nduseas.

Se agrega en este caso, el sindrome colestasico,
que ocurre por la obstruccién de los conductos
hepaticos. Este sindrome consiste en: ictericia
obstructiva (predominio de bilirrubina directa
sobre la indirecta), coluria y acolia.

Estudio

Las pruebas hepaticas estaran alteradas,
interpretdndose un patrén colestasico:

- Elevacion de la bilirrubina directa.

- Elevacion de fosfatasas alcalinas.

- Elevacién de gama glutamil
transpeptidasa (GGT).



- Pueden elevarse las transaminasas
discretamente.

La ecografia permite diagnosticar colelitiasis,
pero en general no permite ver directamente el
colédoco, por lo que no tiene gran rol en la
coledocolitiasis, sin embargo podria mostrar
dilatacion de la via biliar extrahepatica.
Siempre se debe tener en consideracién que la
ecografia es un examen operador-dependiente.
Un ecografista experimentado podria visualizar
el colédoco y ver directamente el calculo.

Para el diagnéstico, el gold standard es la
colangiorresonancia, en donde se vera
directamente el calculo impactado. Sin
embargo, este método diagndstico no se
encuentra disponible en todos los centros de
atencion médica.

Tratamiento

Cuando no produce mayores complicaciones
(colangitis o pancreatitis), el tratamiento
corresponde a la extraccion del calculo
mediante la colangiopancreatografia
endoscdpica retrograda o “ERCP” por sus siglas
en inglés.

Esta técnica permite la entrada al colédoco y la
extracciéon del calculo con un “canastillo de
Dormia”. Su principal complicacion es la
pancreatitis (1 a 7%) y presenta mortalidad
asociada en un 0,2 a 1% de los casos.

La mayoria de las coledocolitiasis (95%) se
deben a colelitiasis, de manera que la
colecistectomia debe realizarse posterior a la
resolucion de este cuadro. Se recomienda 1 a 2
dias después.

COLANGITIS

La colangitis corresponde a una complicacién
de la colelitiasis, en la cual ocurre infeccién de
la bilis que se encuentra ectasica en la via biliar
producto del calculo que impide su flujo
normal. Su importancia radica en que tiene alta
morbimortalidad, ya que es causa de shock
séptico, y debe resolverse de manera urgente.

También puede ocurrir en otras situaciones en
las que se obstruya el colédoco, tales como
estenosis benigna o neoplasias.

Clinica

Se presenta en un 50 a 70% con la denominada
“triada de Charcot”, que consiste en:

- Ictericia.
- Dolor en hipocondrio derecho.
- Fiebre.

Si a esta triada se le suma compromiso de
conciencia e hipotensiéon o shock, hablaremos
de la “pentada de Reynolds”, la cual se presenta
enun5a7%.

La fiebre es muy caracteristica, y se acompafia
de calofrios.

Estudio

El diagndstico se basa en la clinica, con la triada
de Charcot.

Al ser una patologia inflamatorio-infecciosa, los
parametros inflamatorios se encontraran
elevados. Al mismo tiempo, podria aislarse una
bacteria si se realiza un cultivo de bilis o un
hemocultivo (recordemos que ambos fluidos
son normalmente estériles). Las bacterias que
se asocian mas frecuentemente son los bacilos
gram negativo, dentro de ellos la mas frecuente
es Escherichia coli, otras son Enterobacter o
Pseudomonas (esta ultima mas frecuentemente
en ambiente intrahospitalario).

Las pruebas hepaticas al igual que en la
coledocolitiasis  presentardn  un  patrén
colestasico.

Una colangiorresonancia puede ser de utilidad
para conocer la localizacion y la causa de la
obstruccion, sin embargo, no se debe retrasar
el tratamiento, dada la urgencia de la
condiciéon. De todas maneras, el examen de
imagen inicial siempre debe ser la ecografia
por su rapidez y disponibilidad.

Si la etiologia es neoplasica, la tomografia
computada y la resonancia magnética toman un



rol importante con respecto a la estratificacion
del cancer.

Tratamiento

La colangitis tiene una mortalidad cercana al
30%, de manera que es muy importante
tratarla oportunamente.

Se deben dar medidas generales que permitan
mantener  al pacientes estable, esto
corresponde a una hidratacién adecuada,
reanimacion por metas y hospitalizacion en
UPC (Unidad de Paciente Critico) para
monitorizacién y manejo.

Se debe administrar tratamiento antibidtico
que cubra gram negativos y anaerobios. Se
prefiere la combinacién de ceftriaxona y
metronidazol en las mismas dosis que en la
colecistitis, mantenido por 7 a 10 dias. Otra
opcion puede ser ampicilina - sulbactam 3
gramos intravenoso cada 6 horas, o bien
piperacilina - tazobactam dependiendo de la
flora local del hospital y la resistencia
antimicrobiana.

Siempre se debe realizar cultivo y al obtener su
resultado, ajustar la terapia especifica.

Es de urgencia realizar una descompresién de
la via biliar. Se prefiere hacer una ERCP, y
cuando no sea posible, una descompresién
quirdrgica.

Cuando la colangitis fue secundaria a
coledocolitiasis, debe realizarse
colecistectomia luego que el cuadro infeccioso
esté bajo control y el paciente se encuentre
estable.

precozmente para prevenir el cancer de
vesicula.

La colecistitis, coledocolitiasis y colangitis son
complicaciones derivadas de la impactacién de
calculos en la via biliar, que siempre deben
sospecharse en caso de dolor en epigastrio e
hipocondrio derecho, especialmente en Ila
poblaciéon que presenta factores de riesgo de
colelitiasis.

CASO CLINICO:

Paciente femenino de 40 afios, obesa, en
tratamiento con anticonceptivos orales. Se
presenta en servicio de urgencias con historia
de dolor agudo que comenz6 bruscamente hace
2 horas en epigastrio e irradia a hipocondrio
derecho. Con el pasar del tiempo el dolor ha
aumentado de intensidad, y se han agregado
vomitos. Al examen fisico destaca fiebre (392C),
piel ictérica y presion arterial de 95/50 mmHg.

Se realizan examenes de laboratorio que
muestran:

- Leucocitosis 25.000 (80%
polimorfonucleares).

- Bilirrubina total 6,5 mg/dL.

- GPT 983 UI/L. GOT 454 UI/L. GGT 450
UI/L. FA 340 UI/L.

Diagnoéstico de ingreso: sepsis severa por
colangitis aguda.

La paciente es hospitalizada en UPC, donde se
hidrata e 1inicia tratamiento antibiético
empirico.

Se pide interconsulta de urgencia a cirujano de
turno para realizar descompresién de la via
biliar mediante ERCP.

RESUMEN

PREGUNTAS AUTOEVALUACION:

Las enfermedades de la via biliar se basan
principalmente de la complicacién de calculos
biliares formados en la vesicula biliar.

La colelitiasis, es una enfermedad muy
frecuente en nuestro pais, y resulta de gran
importancia diagnosticarla y  tratarla

1. ;Cuadles son los principales factores de
riesgo de colelitiasis?

2. ;Qué importancia tiene la colelitiasis
en nuestro pais y porqué debe ser
tratada de manera precoz?

3. ;Coémo se diagnostica la colelitiasis?



(Qué es el signo de Murphy? ;Con qué
patologia se relaciona?

(Como se produce la coledocolitiasis?
¢;Cuales son sus signos y sintomas?
(Qué es la triada de Charcot? ;Y la
péntada de Reynolds?

;Qué es un ERCP, cuando se indica?
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