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¢, Qué es importante repasar antes de leer este capitulo?

e Anatomia del arbol biliar.
e Semiologia de abdomen.

e Fisiopatologia de litiasis biliar.
Los objetivos de este capitulo seran:

e Reconocer e identificar oportunamente a los pacientes con coledocolitiasis.

e Estratificar el riesgo de los pacientes con sospecha de célculos en el
colédoco.

e Enfocar el uso de pruebas diagnésticas para confirmar la enfermedad litiasica
del colédoco.

e Distinguir las diferentes opciones terapéuticas segun el contexto clinico de

cada paciente.
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1. VINETA CLINICA

Paciente femenina de 52 afios, con antecedentes de obesidad tipo Ill, hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2 insulinodependiente. Consulta al servicio de
urgencias por presentar dolor abdominal 7/10 en la escala anéloga del dolor, de 7
horas de evolucion en hipocondrio derecho, no irradiado, asociado a nauseas y dos
episodios de vomito bilioso. Al examen fisico se observan conjuntivas ictéricas y dolor
a la palpacion en hipocondrio derecho, ademas, se palpa vesicula agrandada de

tamafio. Sin otros hallazgos relevantes.
Introduccion

La coledocolitiasis se define como la presencia de calculos en el colédoco o conducto
biliar comun. Se subdivide de acuerdo con el punto de origen de los calculos en
primaria, cuando se forman en el colédoco, y secundaria cuando estos provienen de
la vesicula biliar (1). Ademas, puede existir coledocolitiasis residual y recidivante, la
primera se define como aquellos céalculos que se evidencian en los primeros 2 afios
posteriores a la colecistectomia, y la segunda ocurre cuando se evidencian mas de 2

afos después de esta (2).
¢, Cual es la epidemiologia de la enfermedad litiasica del coledoco?

La coledocolitiasis ocurre aproximadamente en un 10 % a 20 % de las personas con
colelitiasis (2). Los calculos secundarios son los mas comunes debido a la existencia
de colelitiasis, y predominan en paises occidentales (>85 %) como Estados Unidos y
algunos paises de Europa. La coledocolitiasis primaria se observa con menor
frecuencia y generalmente sucede en Asia (1,3,4). Entre las complicaciones graves
de la coledocolitiasis que se asocian con una mayor morbimortalidad estan la-
colangitis ascendente aguda (60 % de los casos de colangitis son causados por

coledocolitiasis) y la pancreatitis biliar (50 % de los casos de pancreatitis aguda son

por célculos biliares)(2,3).
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El 1 % a 2 % de los pacientes con coledocolitiasis pueden tener coledocolitiasis
residual (1). La coledocolitiasis es la principal causa de obstrucciones de la via biliar

no malignas (2).

Los calculos en esta entidad suelen ser silenciosos por lo que los pacientes la
mayoria de las veces son asintomaticos. Estudios reportan una incidencia de
coledocolitiasis hasta en un 10 % de los pacientes sometidos a una colangiografia
intraoperatoria de rutina en el momento de la colecistectomia laparoscopica (colelap),
gue no tienen hallazgos clinicos o de laboratorio de su presencia. Cuando los célculos
son sintomaticos, la presentacion clinica varia entre un coélico biliar y una ictericia

obstructiva, que puede o0 no estar asociada a colangitis o pancreatitis aguda (1,2).
¢,Cuales son los factores de riesgo para coledocolitiasis?

Los factores de riesgo para coledocolitiasis son parecidos a los de la colelitiasis.
Tienen mas riesgo de presentar calculos en el conducto biliar comun los pacientes de
mayor edad (riesgo aumentado 4 a 10 veces en mayores de 40 afios) y aquellos con
hipotiroidismo. La coledocolitiasis primaria se asocia con factores de riesgo que se
relacionan con la formacion de célculos de colesterol, que incluyen el sexo femenino
(supera a los hombres en una relacion 2:1-3:1), la obesidad (incidencia del 25 % en
pacientes con obesidad morbida), el embarazo (riesgo de 30 % de desarrollar barro
biliar), la hiperlipidemia de no lipoproteinas de alta densidad (HDL) y otros factores
relacionados con colelitiasis. En cuanto a la coledocolitiasis secundaria, asociada con
factores de riesgo relacionados con la formacién de céalculos de pigmento marrén o
pardo, tienen un mayor riesgo los pacientes con estenosis biliares anormales,

diverticulos peripapilares y antecedentes de multiples célculos en el colédoco (4,5).
¢,Cuales son las manifestaciones clinicas de los pacientes con coledocolitiasis?

La mayoria de los pacientes suelen ser asintomaticos y a menudo los célculos en el

colédoco se descubren de manera incidental. Pueden causar una obstruccion

completa o parcial y la gravedad de los sintomas dependeré de ello. =
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Cuando produce sintomas suele debutar con dolor abdominal similar al del
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célico biliar, nauseas, vomito, ictericia, coluria y acolia, o puede manifestarse con
colangitis o pancreatitis por calculos biliares. Los sintomas pueden ser intermitentes
por la migracion de un calculo pequefio hacia el duodeno (1,6). El examen fisico
puede ser normal, pero es comun la sensibilidad del epigastrio o hipogastrio derecho.
Ademas, puede revelar una vesicula agrandada y palpable no dolorosa (signo de

Courvaisier) (5).
¢, Qué hallazgos de laboratorio podemos encontrar en estos pacientes?

Predomina el patron colestasico (elevacion de la fosfatasa alcalina [FA] y gamma-
glutamil transferasa [GGT]), aunque también suele haber elevacién de la bilirrubina
directa y las transaminasas (aspartato [AST] y alanino aminotransferasa [ALT]). Un
valor de GGT mayor de 90 U/L se ha asociado con alto riesgo de coledocolitiasis con
una sensibilidad del 86 % y una especificidad del 74,5 %. Sin embargo, en casi un
tercio de los pacientes con calculos en el colédoco, el perfil hepatico es normal,
especialmente si la obstruccién es incompleta o intermitente (3,6). Los glébulos
blancos por lo general son normales, a menos que coexista colecistitis, colangitis o

pancreatitis (7).

¢ Cual es el estudio imagenoldgico inicial para pacientes con sospecha de

coledocolitiasis?

La ecografia transabdominal es la herramienta diagnéstica inicial para detectar
patologia biliar, sin embargo, su precisiébn para encontrar coledocolitiasis es baja
(sensibilidad del 73 %) y es operador dependiente; pero si se llegasen a visualizar
calculos en el colédoco con esta técnica, la especificidad es alta (91 %). El hallazgo
de calculos pequefios en la vesicula biliar y de un conducto biliar dilatado (> 6 mm)
en el contexto clinico adecuado pueden predecir la existencia de calculos en Iosv
conductos biliares. La TAC simple tiene baja sensibilidad y especificidad (77 y 72 %,
respectivamente) para la deteccion de calculos en las vias biliares, ademas, los

> —

costos y la exposicion del paciente a radiacion han limitado su uso como-prueba

diagndstica inicial para coledocolitiasis.
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Aporta mayor detalle anatémico que la ecografia y es Gtil para documentar la

dilatacion del colédoco o excluir lesiones masivas como causa de la obstruccion biliar
(2,3).

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP) tiene buena
sensibilidad (87 %) y especificidad (92 %) para detectar coledocolitiasis. Es un estudio
no invasivo que ofrece una definicibn anatomica precisa de las vias biliares y no

expone a los pacientes a radiacion ni a medios de contraste.

Supera las limitaciones de la ecografia transabdominal, en particular la
ofuscacion del conducto biliar distal debido al aire intraductal. Aunque la MRCP es
actualmente el método no invasivo mas preciso para coledocolitiasis, puede pasar por
alto calculos <5 mm, por lo que puede llegar a ser un poco menos sensible que la
ultrasonografia endoscopica (EUS). El uso de la MRCP esta limitado en individuos
con claustrofobia o marcapasos. Ademas, es costoso en comparacion con la
ecografia y la tomografia (TAC), y no esta ampliamente disponible. La EUS tiene
sensibilidad del 97 % y especificidad del 90 %, y no se puede utilizar en pacientes con
antecedentes de procedimientos de derivacion gastrointestinal (por ejemplo la
gastrectomia Billroth 1) (2,3,8). Esta técnica ofrece imagenes no invasivas de los
conductos biliares y las estructuras adyacentes pero es dependiente del operador (6).
La EUS se encuentra mas facilmente disponible que la MRCP, aunque no en centros
de baja complejidad (8). A pesar de que la EUS y la MRCP tienen mejor rendimiento
diagnostico que la ecografia, a menudo se utilizan como pruebas confirmatorias de

coledocaolitiasis (7).

¢, Como estratificar el riesgo de coledocolitiasis y qué conducta tomar en cada

escenario?

La guia ASGE 2019 ha publicado pautas para el manejo de la coledocolitiasis y
proponen una estrategia para estratificar el riesgo de los pacientes con sospecha de
esta enfermedad. De acuerdo con la guia, la probabilidad de coledocolitiasis puede

oy

ser alta (> 50 %), intermedia (10-50 %) o baja (< 10 %), y conforme a cada caso-

adopta una conducta diferente como se muestra en la Figura 1 (8).
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Predi I
Probabilidad redictor de coledocolitiasis Conducta

Calculo en el colédoco identificado en cualquier imagen
(ecografia, tomografia, MRCP, EUS)
o
Colangitis

o
Bilirrubina total > 4 mg/dL y dilatacién de la via biliar en
ecografia, tomografia o MRCP

MRCP, EUS,
colangiografia o

ecografia
Intermedia Alteracién del perfil hepatico intraoperatorias

o
Edad > 55 afios

o

Dilatacién de la via biliar en ecografia, tomografia o MRCP
Colecistectomia con o
sin colangiografia
intraoperatoria
Ningun predictor presente

Dilatacion de la via biliar: colédoco > 6 mm en pacientes con vesicula'y > 8 mm en pacientes sin vesicula

Figura 1. Estrategia para estratificar el riesgo y manejar la coledocolitiasis en

pacientes con colelitiasis sintomatica.

*CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica; MRCP:
colangiopancreatografia por resonancia magnética; EUS: ultrasonografia
endoscopica. Adaptado de: Buxbaum JL, Abbas SM, Sultan S, Fishman D,
Qumseya BJ, Cortessis VK (8).

El estandar de referencia (gold standard) para el diagnéstico de coledocolitiasis
es la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) (7). Sin embargo, este
es un método invasivo y conlleva un riesgo de complicaciones significativas (6,8 %):
pancreatitis (3,5 %), perforacion (0,6 %), hemorragia (1,3 %) y colangitis, y la tasa de
mortalidad es de 0,33 % (9). Por lo tanto, la CPRE se usa mejor como intervencién.
terapéutica (permite la extraccion de los calculos y es exitosa en >90 % de los casos)
gue como una de diagnostico.
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Se reserva para pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis, en los cuales se
recomienda la realizacion de una CPRE preoperatoria seguida de una
colecistectomia. Si no se realiza esta Ultima existe el riesgo de sintomas biliares

recurrentes (3,5,6).

Se recomienda que los pacientes con probabilidad intermedia de
coledocolitiasis sean sometidos a pruebas de confirmacion con EUS o MRCP previo
a la decision de la intervencion terapéutica (8). Si la EUS o la MRCP son positivas
(revelan célculos en el colédoco), se debe realizar CPRE antes de la colecistectomia;
en caso de gque sean negativas no se necesitan pruebas adicionales y el paciente
debe someterse a una colecistectomia electiva si se detecta colelitiasis (2). Cuando
la MRCP es negativa pero existe alta sospecha de coledocolitiasis, una alternativa
valida puede ser realizar una EUS (5). La EUS tiene una precisién comparable con la
CPRE diagnostica y su uso puede obviar la necesidad de esta ultima (8). Otras
alternativas en pacientes de riesgo intermedio son la colangiografia intraoperatoria
(CIO) que se realiza durante la colecistectomia cuando el cirujano se considera
capacitado y tiene los elementos necesarios para ello, o la ecografia intraoperatoria
(3). El hallazgo de coledocolitiasis a través de la ClO durante la colecistectomia puede
manejarse mediante exploracién del colédoco o CPRE posoperatoria (1). Finalmente,
la eleccién de la prueba debe tener en cuenta aspectos como la preferencia del
paciente, la experiencia del cirujano, la disponibilidad de recursos y los costos (8).

Los pacientes que estan en el grupo de probabilidad baja de coledocolitiasis
no necesitan una evaluacién adicional del conducto biliar ya que es poco probable
gue sea necesaria la eliminacién del colédoco, y deben ser programados para colelap

(con o sin CIO) por colelitiasis sintomatica (3,5).
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2. MENSAJES INDISPENSABLES

e La coledocaolitiasis, en su mayoria, se produce por el paso de calculos de la
vesicula biliar al colédoco (coledocolitiasis secundaria).

e Los pacientes con coledocolitiasis suelen ser asintomaticos, por ello, se debe
tener un alto indice de sospecha.

e Todo paciente con colelitiasis debe ser evaluado para el riesgo de
coledocolitiasis.

e La evaluacion inicial de los pacientes con coledocolitiasis debe incluir una
buena anamnesis, un examen fisico exhaustivo, pruebas de funcién hepética
e imagenes.

e La ecografia es la herramienta diagndstica inicial, pero es poco precisa.

e El gold standard para el diagndstico de coledocolitiasis es la CPRE, pero esta
se reserva como medida terapéutica o para pacientes con alta sospecha de
calculos en el colédoco.

e En pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis se recomienda
confirmar la presencia de calculos en el conducto biliar comun por medio de
EUS o MRCP.

e EIl objetivo del tratamiento de la coledocolitiasis es la eliminacion de los
calculos por medio de laparoscopia o cirugia.

3. VINETA CLINICA (DESENLACE)

De acuerdo con la sospecha de patologia biliar se solicitaron paraclinicos que
reportaron bilirrubina total y directa elevada, al igual que la FA y GGT. La ecografia
abdominal mostré barro y litiasis biliar con una dilatacién del colédoco (9 mm). Por
alto riesgo de coledocolitiasis se orden6 CPRE que fue satisfactoria y posteriormente

se programoé para colelap.
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