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La litiasis biliar corresponde a una patología extremadamente frecuente en nuestro
país; aproximadamente el 60% de las mujeres mayores de 60 años presentan litiasis
sintomática o asintomática.  Es también conocida la relación entre litiasis biliar y cáncer
de la vesícula.  A esto debe agregarse que recientes publicaciones han mostrado una ten-
dencia creciente en la frecuencia del cáncer vesicular y que Chile tiene una de las más
altas tasas de mortalidad por esta patología en el mundo.

Actualmente el tratamiento más aceptado de la litiasis vesicular, salvo situaciones
muy especiales, es la extirpación quirúrgica de la vesícula.  El reciente y acelerado desa-
rrollo de las técnicas laparoscópicas ha disminuido notablemente el costo de la cirugía,
básicamente por la reducción en los días de hospitalización y  rápida reincorporación del
paciente a su vida normal.

En el diagnóstico por imágenes de la litiasis biliar es necesario analizar por separado
la litiasis vesicular (colelitiasis), de la litiasis de la vía biliar principal (colédocolitiasis).
Lo anterior no sólo porque correponden a cuadros clínicos diferentes, sino porque repre-
sentan problemas técnicos distintos y, lo que es aún más importante, porque el rendimien-
to de los métodos radiológicos (ultrasonografía, colangiografía directa y ocasionalmente
tomografía computada) es muy diferente según se trate de colelitiasis o colédocolitiasis.
De los métodos de diagnóstico por imágenes sin lugar a dudas la ultrasonografía (ecografía)
es el pilar fundamental.
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COLELITIASIS

La vesícula, por su contenido líquido, representa desde el punto de vista ecográfico
un órgano ideal para ser estudiado.  Su ubicación habitualmente cubierta por el borde
inferior del hígado, la pone fácilmente al alcance de la ultrasonografía en prácticamente el
100% de los casos.  Con la moderna tecnología ecográfica de equipos de tiempo real, se
puede estudiar la vesícula y la vía biliar en períodos de tiempo que van entre 30 segundos
a 5 minutos.

Los cálculos vesiculares por su parte son altamente ecorrefrigentes, lo que los hace
fácilmente identificables en un medio líquido como es el lúmen vesicular.

La especial accesibilidad de la vesícula al método ecográfico, el característico aspec-
to de los cálculos y la alta resolución de los equipos hoy en día empleados, han permitido
que tanto la sensibilidad como la especificidad del método sea cercana al 100%; lo ante-
rior, sumado al bajo costo, accequibilidad, e inocuidad de la ultrasonografía lo ha hecho el
método de elección en el estudio de la colelitiasis.  El uso de la colecistografía oral hoy en
día, sin lugar a dudas, ha quedado relegado a situaciones muy puntuales.

Desde el punto de vista ecográfico, la vesícula normal, examinada con al menos 6
horas de ayuno, presenta una pared bien definida y su grosor no debe sobrepasar los 3
mms.  Sus contornos deben ser lisos y el contenido vesicular debe estar libre de todo tipo
de ecorrefringencias.

La presencia de cálculos se manifiesta por imágenes ecogénicas dentro del lúmen
vesicular que se desplazan con los cambios de posición del paciente y que origina una
clara y categórica sombra acústica dada la incapacidad del ultra-
sonido de atravesar el cálculo (Figura 1).  La ausencia de som-
bra sólo puede ser aceptada en cálculos menores de 3 mms. que
no caen exactamente dentro de la zona focal del haz de ultraso-
nido empleado (Figura 2).  Por ellos es que en la microlitiasis
puede verse sólo la imagen  ecogénica que no produce sombra
acústica y que en muchos casos es puntiforme(Figura 3).

En algunas situaciones el lumen vesicular se encuentra to-
talmente ocupado por cálculos, siendo su contenido líquido mí-
nimo o simplemente ausente.  En estos casos puede identificarse
la pared anterior de la vesícula seguida por una pequeña lámina
líquida o sólo la pared vesicular seguida por una imagen muy

figura 1:
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ecorrefrigente que produce una ampliar sombra acústica originada a partir del lecho
vesicular.  La identificación de la pared y de una delgada capa de líquido  entre ella y el
cálculo son fundamentales para el diagnóstico correcto de colelitiasis.

En general el clínico y el radiólogo deben estar precavidos de 3 situaciones que
pueden ser de difícil diagnóstico y motivo de errores.  Una de ellas es la ubicación de
cálculos  pequeños hacia la región del bacinete, donde pueden ser confundidos con las
válvulas de Heister que también son capaces de originar sombra acústica o bien ocultar
pequeños cálculos que pasan inadvertidos por su ubicación profunda hacia el hilio hepá-
tico, rodeado de un importante contenido de grasa, tejido muy ecorrefringente.

Otra situación que puede llevar a errores diagnósticos es la presencia de cálculos
hacia el fondo vesicular, especialmente en vesículas de ubicación muy baja o muy anterior
y que pueden ser interpretados como contenido aéreo en lumen intestinal, contiguo a la
vesícula.  De igual modo, la presencia de  intestino, generalmente duodeno, comprimien-
do el lumen vesicular y deformando la pared del órgano puede llevar al diagnóstico de
falso positivo de litiasis vesicular.

Una tercera situación que puede presentar problema diagnóstico es la presencia de
vesícula escleroatrófica, que puede llegar a ser muy pequeña, con o sin cálculos en su
interior, que originan sólo una pequeña sombra acústica y donde la pared vesicular gene-
ralmente no es identificable. Esta pequeña sombra acústica, de aspecto absolutamente
inespecífico puede ser difícil de diferenciar de las asas de intestino contiguas al lecho
vesicular o del contenido graso intensamente ecogénico del hilio hepático.

El hallazgo de barro biliar caracterizado como un contenido ecogénico, que no origi-
na sombra acústica y que ocupa la porción más declive de la vesícula, a veces con formas
de verdaderas esferas, hoy en día es aceptado como una condición patológica.

En un número importante de pacientes, sin embargo, este es un hallazgo, ya que son

figura 3:
figura 2:
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asintomáticos.  En muchos casos al interior del barro biliar pueden verse pequeños cálcu-
los con el característico aspecto ecogénico y sombra acústica antes descrito.  En otros
casos todo lo que puede ser visualizado dentro de este contenido ecogénico homogéneo
son pequeños puntos que claramente destacan por su mayor ecorrefrigencia y que repre-
sentan microlitiasis (Figura 3). El radiólogo debe estar en general precavido, sin embargo,
de que pequeños cálculos pueden quedar ocultos por esta masa constituida por el barro
biliar.  La frecuencia de barro biliar aumenta en presencia de ayuno prolongado y clara-
mente su incidencia es mayor en las situaciones de alimentación parenteral.

La certeza global de la ecografía en el diagnóstico de colelitiasis, generalmente está
entre un 96% y un 98%, con un falso negativo entre un 1,6% y 4%, y un falso positivo
entre 0.3% y 2.8%.

COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda de tipo litiásico puede ser diagnosticada ecograficamente con
una sensibilidad cercana al 95% y una especificidad de alrededor de un 95%  cuando se
demuestran cálculos vesiculares más la presencia de alguno de los signos ecográficos que
se describen a continuación (Figura 4) :

a) Signo de Murphy guiado por
ecografía.  En decir, dolor localizado al
paso  del transductor sobre la vesícula.  La
relación del punto de mayor dolor con la
vesícula es importante por cuanto se ha
demostrado que sólo aproximadamente la
mitad de los pacientes que presentan dolor
en el cuadrante superior derecho y que ha-
cen pensar al clínico en el diagnóstico de
colecistitis aguda, presentan realmente pa-
tología vesicular.

b)  Engrosamiento de la pared vesicular mayor de 3mms. Es un hecho  frecuentemen-
te observado en la colecistitis aguda.  Sin embargo,  debe tenerse presente que pue-
den existir otras causas de engrosamiento de la pared vesicular tales como

figura 4:
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hipoproteinemia, insuficiencia cardíaca derecha, mieloma múltiple, ascitis, sepsis,
hepatitis aguda viral y síndrome de inmunodeficiencia adquirida.

c)  Aumento del tamaño de la vesícula.  Es un hallazgo muy relativo puesto que el
tamaño normal de la vesícula puede variar dentro de un amplio rango.

d)  Presencia de un cálculo enclavado en el conducto cístico o en el cuello vesicular.

e)  Barro biliar con o sin litiasis.

f)  Colección  de  líquido  perivesicular  o de gas en la pared de la vesícula. Estos dos
hechos son generalmente considerados como complicaciones de la colecistitis agu-
da.

Creemos que cuando la ecografía es normal y la sospecha clínica de colecistitis agu-
da es alta, lo adecuado es controlar ecograficamente a las 24 e incluso 48 horas más
tarde, para tratar de demostrar cálculos, barro biliar, microlitiasis o signos de infla-
mación de la pared vesicular.  Estos últimos pueden no demostrarse en el examen
inicial efectuado precozmente y hacerse evidentes en controles posteriores.

COLEDOCOLITIASIS

El estudio de la vía biliar principal puede ser efectuado con ultrasonografía o me-
diante una colangiografía directa (colangiografía endoscópica retrógrada o percutánea).
El primero es un método no invasivo, de bajo costo, de alta sensibilidad pero con una
especificidad relativamente baja.  El segundo, es un método más invasivo, de mayor cos-
to, pero con alta sensibilidad y especificidad.

Dado el alto riesgo que implica la presencia de un cálculo en el colédoco después de
la cirugía laparoscópica donde no se deja sonda de coledocostomía, es indispensable eva-
luar la vía biliar con métodos de imágenes tanto antes como durante el acto operatorio
mismo, haya o no elementos que hagan sospechar la presencia de colédocolitiasis.

Desde el punto de vista ecográfico la vía biliar presenta al radiólogo algunos proble-
mas no siempre fáciles de resolver.  Si bien, como en el caso de la vesícula, su contenido
líquido lo haría una estructura de fácil visualización, su volumen relativamente pequeño,
hace que en muchas situaciones su identificación constituya un problema.  La presencia
de una estructura anatómica vecina fácil de visualizar como es la vena porta, permite
generalmente su ubicación rápida y segura.
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Por otra parte, a diferencia de lo que generalmente ocurre con la vesícula, solo una
parte (tercio superior), se encuentra habitualmente cubierta por el hígado lo que permite
su visualización en prácticamente el 100% de los casos.  El tercio medio y distal es
visualizado en un porcentaje habitualmente menor ya que el gas del duodeno o colon
muchas veces se interponen e impiden su identificación.  Si a esto se suma el hecho de que
los cálculos coledocianos habitualmente se ubican hacia distal es fácil entender que el
rendimiento de la ecografía en la colédocolitiasis es incuestionablemente menor al rendi-
miento del método en el estudio de la colelitiasis.  De aquí que el rendimiento de la
ultrasonografía en el diagnóstico de la coledocolitiasis es un tema controvertido lo cual se
manifiesta por las diferencias en las cifras de rendimiento del método encontradas en la
literatura y que oscilan entre un 25-75% (28).

Sin embargo, dado el hecho habitual de que la vía biliar al ser obstruida generalmen-
te responde con dilatación, el demostrar un aumento en el diámetro de ella, sumado a un
cuadro clínico concordante, generalmente permiten sospechar la presencia de cálculos en
el hepatocolédoco.

De lo anterior, se deduce que el diagnóstico de colédocolitiasis desde un punto de
vista ecográfico, puede ser hecho en base a la presencia de uno o de los dos elementos
siguientes :

a.- Dilatación de la vía principal en presencia de un cuadro clínico concordante y

b.- Visualización de un cálculo en hepatocolédoco.

La demostración de dilatación de la vía biliar mediante ecografía es un método seguro, de
alto rendimiento, de bajo costo y exento de riesgos.  En nuestra experiencia, cuando un
colédoco mide 9mm. o más tiene una probabilidad cercana al 100% de estar obstruido.  Lo
anterior si no se trata de un paciente previamente colecistectomizado o de un paciente
añoso.  Por otro lado, si el hepatocolédoco mide 5 mm. o menos, la probabilidad de que no
exista obstrucción es también prácticamente un 100%.  Sin embargo, hay una zona inter-
media (6-8mm.), donde la ecografía no puede diferenciar entre vía biliar normal o dilata-
da.  Este hecho se da en alrededor de un 8% de los casos y si a ello se suma que en otro
porcentaje de pacientes puede existir colédocolitiasis en presencia de un hepatocolédoco
con un diámetro de 6 mm. o menos, tenemos que la posibilidad de un falso negativo de
obstrucción de la vía biliar, basado solo en la demostración de dilatación de la vía biliar,
puede variar entre un 10-30%.

La demostración de dilatación de la vía biliar no es sinónimo de colédocolitiasis, como
tampoco la existencia de colédocolitiasis va necesariamente acompañada de dilatación de
la vía biliar.
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Por otro lado, debe recordarse que la dilatación de la vía biliar intrahepática es más tardía
por lo que en sobre un 50% de los casos la colédocolitiasis no se acompaña de dilatación
de la vía biliar intrahepática.  Este signo, por lo tanto, es de escaso valor en el diagnóstico
de la colédocolitiasis.

La visualización de un cálculo en el colédoco permite el diagnóstico certero, siempre y
cuando se cumplan los requisitos ecográficos de visualización de una imagen ecogénica
ubicada en una estructura tubular que origina una  clara sombra acústica (Figura 5).

La visualización de un cálculo en la vía biliar presenta indudablemente problemas técni-
cos muy distintos a lo que ocurre cuando éste se encuentra en la vesícula. Su ubicación,
habitualmente en el tercio distal del hepa-
tocolédoco, donde frecuentemente se proyecta el
aire del duodeno o colon hacen difícil su visuali-
zación lo cual, si se suma al hecho de que el
colédoco es una estructura de tamaño mucho me-
nor a la vesícula, hace que el rendimiento de la
ecografía en la colédocolitiasis sea indudablemen-
te menor comparado con su rendimiento en la
colelitiasis.

COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA

Independiente del resultado de la ecografía en cuánto a si muestre o no dilatación de
la vía biliar, si el cuadro clínico es sugerente y más aún si el laboratorio indica una colestasis
lo indicado es continuar con un estudio colangiográfico directo.  La colangiografía retró-
grada endoscópica es el método de elección por su alto rendimiento, alrededor de un 95%
y por la posibilidad terapéutica inmediata de papilotomía y extracción del cálculo
coledociano previo a la cirugía, especialmente si se está pensando en cirugía laparoscópica.
Si éste método fracasa, fundamentalmente por razones anatómicas, lo que ocurre en alre-
dedor de un 20% de los casos, puede indicarse la colangiografía percutánea la cual, si bien
es más invasiva que la colangiografía endoscópica retrógrada, tiene un rendimiento simi-
lar en presencia de dilatación de la vía biliar (95%) y un rendimiento de hasta un 70% en
los casos sin dilatación de la vía biliar.

figura 5:
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COLANGIOGRAFIA ENDOVENOSA

La utilidad de la colangiografía endovenosa es controvertida.

Indudablemente el refinamiento tecnológico con la utilización de multiplanígrafos
de cortes finos y la existencia de medios de contrastes menos tóxicos y que obtienen una
mayor opacidad de la vía biliar ha hecho que en algunos centros, especialmente europeos,
su utilización sea relativamente frecuente.  En nuestro medio, sin embargo, al igual que en
centros estadounidenses, su utilización es relativamente baja, fundamentalmente debido
al menor rendimiento en comparación a la colangiografía directa.

COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA

Durante el acto operatorio mismo la vía biliar puede ser evaluada adecuadamente median-
te colangiografía directa (colangiografía intraoperatoria) que dado el refinamiento tecno-
lógico de la  técnica laparoscópica y radiológica permite obtener imágenes de  alta calidad
diagnóstica (Figura 6) que dan al cirujano confianza suficiente para tomar una conducta
inmediata frente a la presencia de cálculos en el colédoco (Figura 7).

figura 6: figura 7:
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COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA : IMAGENOLOGIA Y MANEJO

RADIOLOGICO TERAPEUTICO

De acuerdo a las publicaciones iniciales, las complicaciones derivadas de la cirugía
laparoscópica son sólo levemente mayores a las de la cirugía convencional.

Las complicaciones menores son la filtración de bilis, el bilioma, y la dehiscencia de
sutura con biliperitoneo secundario.  En el diagnóstico imagenológico es especialmente
importante el estudio de medicina nuclear, y alternativamente la colangiopancreatografía
retrógrada endoscópica.  Para el manejo terapéutico es fundamental mantener la vía biliar
descomprimida, lo que se puede realizar con un catéter nasobiliar, o un drenaje biliar
percutáneo.  El bilioma se trata mediante drenaje percutáneo guiado por ultrasonido o
tomografía computada.  La dehiscencia de sutura es de tratamiento quirúrgico.

La mayoría de las complicaciones mayores son derivadas de la lesión de la vía biliar
principal y generalmente se manifiesta en estenosis.  Esta ha sido tratada con escaso éxito
con dilatación radiológica mediante balón, por lo que por ahora el tratamiento debe ser
quirúrgico (anastomosis bilio-digestiva).

Otra complicación severa se produce por sangramiento de la arteria cística o hepáti-
ca, que lleva a un hemoperitoneo.  El diagnóstico de éste es principalmente ultrasonográfico
y el tratamiento generalmente quirúrgico.
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