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RESUMEN

Objetivo: Describir un caso de ictericia obstructiva litiásica con antecedente de dolor biliar prolongado, resuelto mediante colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE). Métodos: Se presenta el caso de una mujer de 63 años, hipertensa, con un cuadro de aproximadamente 2 años de evolución de dolor cólico en hipocondrio derecho irradiado a epigastrio y dorso, controlado parcialmente con analgésicos de venta libre, que 12 días antes del ingreso desarrolló ictericia, coluria y acidez. Resultados: La ecografía abdominal mostró un colédoco dilatado de 10 mm y microlitiasis vesicular múltiple. El control laboratorial evidenció elevación del perfil hepático, hiperbilirrubinemia de predominio directo y marcador tumoral CA 19-9 por encima del rango. Tras la evaluación quirúrgica, la paciente ingresó con diagnóstico de abdomen agudo quirúrgico e hipertensión arterial grado 2, presentó una infección urinaria intercurrente en el segundo día de internación, y en el tercer día se realizó una CPRE con precorte, papilotomía, dilatación con balón y extracción de múltiples cálculos mediante canastilla de Dormia, sin complicaciones, con buen drenaje del contraste al finalizar el procedimiento. La paciente evolucionó favorablemente, sin contraindicación para la colecistectomía posterior. Conclusión: Este caso ilustra la presentación clásica de la coledocolitiasis con dolor biliar prolongado y automedicación previa a la aparición de ictericia, y confirma la utilidad de la CPRE como método diagnóstico y terapéutico de primera línea para la extracción de cálculos de la vía biliar principal.




INTRODUCCIÓN

La ictericia obstructiva se produce por la interrupción del flujo biliar normal hacia el duodeno, y puede originarse en causas benignas —como la coledocolitiasis— o malignas, incluidas la estenosis de la vía biliar, los tumores pancreáticos y la enfermedad metastásica. Con frecuencia se acompaña de manifestaciones bioquímicas de colestasis, como hiperbilirrubinemia y elevación de la fosfatasa alcalina y la gamma-glutamiltransferasa, junto con signos clínicos que incluyen coloración amarillenta de piel y mucosas, prurito, acolia, coluria y, en ocasiones, dolor (1).

El diagnóstico definitivo de la coledocolitiasis se apoya en estudios de imagen, entre los que la ecografía abdominal constituye la primera línea, mientras que la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica combina la capacidad diagnóstica con la posibilidad terapéutica de extracción de los cálculos mediante esfinterotomía o papilotomía, dilatación de la vía biliar y exploración con canastilla; su papel en el manejo de los cálculos de la vía biliar principal está ampliamente documentado como estrategia de primera línea, particularmente cuando se combina con una adecuada selección de la técnica de canulación (2,3).

La litiasis biliar es una condición prevalente en la población general, con una asociación consistente con el exceso de masa grasa corporal y con otros factores metabólicos y dietéticos, lo que explica en parte su alta frecuencia en estudios poblacionales de distintas regiones (4,5). Se presenta el caso de una mujer de mediana edad con coledocolitiasis sintomática de larga evolución, con el objetivo de ilustrar su presentación clínica, el proceso diagnóstico y la resolución mediante CPRE.




MATERIALES Y MÉTODOS

Se describe el caso de una mujer de 63 años, con antecedente de hipertensión arterial en tratamiento regular con atenolol 50 mg/día, que refería un cuadro de aproximadamente 2 años de evolución de dolor en hipocondrio derecho, irradiado a epigastrio y al dorso, de tipo cólico e intenso, que se exacerbaba con la ingesta de alimentos copiosos y cedía parcialmente con un analgésico combinado de dipirona e ibuprofeno de venta libre. Aproximadamente 12 días antes del ingreso, la paciente percibió tinte ictérico en piel, mucosas y esclerótica, acompañado de acidez y coluria; negaba acolia y otros síntomas asociados.




RESULTADOS

Al examen físico se constató coloración ictérica de piel y esclerótica, tendencia a la hipertensión, y un abdomen globuloso a expensas de tejido celular subcutáneo, blando, depresible y doloroso a la palpación profunda en hipocondrio derecho y epigastrio.

La ecografía abdominal mostró un colédoco dilatado de 10 mm de calibre y una vesícula biliar distendida, de pared fina, con múltiples imágenes de microlitiasis en su interior. El control laboratorial evidenció elevación del perfil hepático, bilirrubinas elevadas de predominio directo y marcador tumoral CA 19-9 por encima del rango. Tras la evaluación por el servicio de cirugía, se decidió el ingreso hospitalario en clínica quirúrgica con los diagnósticos de hipertensión arterial grado 2 y abdomen agudo quirúrgico, iniciándose tratamiento médico y estudios complementarios. En el segundo día de internación, la paciente presentó una infección de vías urinarias, que se manejó con control laboratorial y tratamiento antibiótico.

En el tercer día de internación se realizó una CPRE, con el siguiente hallazgo: canulación selectiva de la vía biliar con guía hidrofílica previo precorte, sin complicaciones; papila tópica recubierta por mucosa de aspecto normal. Tras la administración de contraste se observó un colédoco de 12 mm de diámetro con varias imágenes de falta de relleno compatibles con litiasis, vías biliares intrahepáticas no dilatadas, y el conducto de Wirsung no canulado. Se realizó papilotomía bajo guía hidrofílica con buen control de la hemostasia, dilatación de la vía biliar con balón de 10 mm, y exploración con canastilla de Dormia con extracción de varios cálculos, con buen drenaje posterior del contraste, sin complicaciones. La conclusión del procedimiento fue pancoledocolitiasis con colédoco dilatado, vías biliares intrahepáticas no dilatadas, papilotomía y dilatación de la vía biliar principal sin complicaciones, y exploración con canastilla positiva para múltiples cálculos, sin defecto de relleno residual en el control final. Se indicó control evolutivo, sin contraindicación para colecistectomía posterior.




DISCUSIÓN

El curso clínico de esta paciente —dolor biliar cólico recurrente durante 2 años, controlado parcialmente con analgésicos de venta libre hasta la aparición de ictericia— es consistente con la evolución habitual de la litiasis biliar sintomática no resuelta, una condición cuya prevalencia se asocia de forma consistente con el exceso de masa grasa corporal y otros factores metabólicos en estudios poblacionales de distintas regiones (4,5).

El hallazgo ecográfico de un colédoco dilatado con microlitiasis vesicular múltiple orientó adecuadamente hacia el diagnóstico de coledocolitiasis, confirmado posteriormente mediante colangiografía directa durante la CPRE. La combinación de esfinterotomía endoscópica, dilatación con balón y exploración con canastilla de Dormia empleada en este caso es concordante con el abordaje terapéutico de primera línea descrito para los cálculos de la vía biliar principal, cuya elección de técnica depende de las características de los cálculos y de la anatomía peripapilar (2,3).

En pacientes con ictericia obstructiva de etiología incierta, la evaluación bioquímica puede incluir marcadores tumorales como el CA 19-9; sin embargo, su interpretación exige cautela, dado que su elevación no es específica de malignidad y puede observarse también en el contexto de obstrucción biliar benigna con colestasis, por lo que su utilidad diagnóstica debe considerarse siempre en conjunto con los hallazgos de imagen y el contexto clínico, y no como criterio aislado (6). En el caso presentado, el CA 19-9 se encontró por encima del rango, hallazgo que se interpretó en el contexto de la obstrucción litiásica documentada por imagen y no como criterio diagnóstico de malignidad.

La infección urinaria intercurrente documentada durante la internación no debe interpretarse de forma aislada del cuadro biliar de base: la obstrucción de la vía biliar por cálculos predispone a la colonización bacteriana ascendente y a la colangitis aguda, cuya identificación temprana mediante marcadores inflamatorios como la proteína C reactiva y el índice neutrófilo-linfocito resulta relevante para anticipar un curso clínico más grave, y cuyo espectro bacteriano predominante —enterobacterias entéricas— coincide con el habitualmente implicado en las infecciones urinarias complicadas, lo que subraya la importancia de la vigilancia clínica activa en pacientes con obstrucción biliar documentada (7,8).

El manejo endoscópico realizado en este caso —incluida la necesidad de precorte para lograr la canulación selectiva de la vía biliar— es coherente con las recomendaciones vigentes para el manejo de la patología biliopancreática de origen litiásico, que enfatizan la importancia de una estrategia de canulación adecuada ante casos de canulación difícil, así como con la evidencia sobre la esfinterotomía profiláctica en pacientes con alto riesgo de eventos biliares recurrentes cuando la colecistectomía no es inmediatamente factible (9,10,11).

Si bien el procedimiento se completó sin complicaciones en este caso, la CPRE con esfinterotomía no está exenta de riesgos, y se han descrito complicaciones infrecuentes pero clínicamente relevantes, como el absceso hepático posterior al procedimiento o la colecistitis complicada con compromiso vascular asociado, lo que refuerza la necesidad de un seguimiento clínico atento incluso después de un procedimiento técnicamente exitoso (12,13).

Este reporte tiene las limitaciones inherentes a la descripción de un caso único, que no permite establecer conclusiones generalizables sobre el curso de la coledocolitiasis sintomática de larga evolución. La automedicación con analgésicos durante 2 años, que alivió parcialmente el dolor sin resolver la causa subyacente, es un patrón de conducta relevante para la salud pública, dado que otros factores del estilo de vida —incluidos los patrones de sueño— se han asociado también al riesgo de litiasis biliar y podrían constituir objetivos adicionales de prevención (14). En conclusión, este caso confirma el valor de la CPRE como método diagnóstico y terapéutico de primera línea en la coledocolitiasis sintomática, y subraya la importancia de no subestimar el dolor biliar recurrente controlado únicamente con analgesia sintomática, dado el riesgo de complicaciones obstructivas e infecciosas de la vía biliar que este patrón de conducta puede enmascarar (15).
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