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RESUMEN

El presente estudio se realiza con el fin de conocer la Incidencia de las Cinco
Principales Patologias Biliares en el Hospital Regional Isidro Ayora en el
periodo: Enero - Junio del 2013, tomando en cuenta que existe una gran
incidencia de esta enfermedad segun diversos estudios realizados en otros
centros hospitalarios a nivel mundial. Es un estudio descriptivo y retrospectivo,
recolectando datos de los Archivos mensuales, Historias Clinicas y Epicrisis de
pacientes, para determinar la Incidencia de dichas patologias, la mas frecuente
y el grupo mayoritariamente afectado. Se encontré que la Patologia Biliar
abarca aproximadamente el 20% de los ingresos en el Servicio de Cirugia, en
su mayoria pertenecen al sexo femenino, con una edad entre 31 a 65 afos.
Ademas la colelitiasis fue la enfermedad que con mayor frecuencia se
presento, siendo el género femenino mas afectado entre 31 a 65 afios. Las
otras patologias en orden de frecuencia fueron: Colecistitis, Coledocolitiasis,
Colangitis y Ascaris en Colédoco.

Palabras clave: Patologia Biliar; Colelitiasis; Incidencia.
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ABSTRACT

The present study was performed in order to know the impact of the Five Major
Bile Pathologies Regional Hospital Isidro Ayora in the period: January to June
2013, taking into account that there is a high incidence of this disease by
several studies in other hospitals worldwide. It is a retrospective study,
collecting monthly data files, Epicrisis Medical Records and patients, to
determine the incidence of these diseases, the most common and mostly
affected group. We found that the Biliary Pathology covers about 20 % of
revenues in the Department of Surgery; most are female, aged between 31-65
years. Furthermore cholelithiasis was the disease that is most often presented,
being the most affected female between 31-65 years. The other conditions in
order of frequency were: cholecystitis, choledocholithiasis, cholangitis and
Ascaris in Choledochal.

Keywords: Biliary Pathology; cholelithiasis; incidence.
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INTRODUCCION

La patologia biliar es una de las enfermedades mas frecuentes, asi lo
demuestran algunos estudios realizados en diversos paises de todo el mundo.
En un gran porcentaje tiene relacion con la litiasis biliar que es muy comun en
los paises de occidente donde del 15 al 18 % de los adultos padecen de esta
afeccion, la misma que aumenta con la edad y segun algunas estadisticas y en
algunos paises puede llegar inclusive al 30%. Es menos frecuente en Asia, y
en Japon es menos del 5%. En USA la prevalencia es de 10% a 15% de la
poblacion. Esta incidencia aumenta con la edad, entre 3 y 5% cada 5 afios en
mayores de 40 afios. Un estudio realizado en la Ciudad de Cuenca indica que
en el Ecuador la patologia biliar representa la tercera causa de morbilidad
femenina con una tasa de 24 por 10.000 habitantes; y en cuando al sexo
masculino se ubica en el sexto lugar con una tasa de 8 por 10.000 habitantes.
Estos datos nos permiten una idea general de la situacion de la enfermedad en
nuestro medio, sin embargo no se han realizado estudios en la provincia de
Loja, sobre su incidencia.

El estudio de la patologia biliar abarca una variedad de entidades patologicas
principalmente la colelitiasis, como ya se lo ha mencionado. Esta patologia ha
adquirido especial importancia como un problema clinico — quirdrgico en
nuestro medio, pues el nimero de personas que la padecen va en aumento
cada aflo. A esto se atribuye factores de riesgo como: alteracion en la
secrecion de lipidos biliares, factores predisponentes que influyen sobre la
precipitacion de colesterol biliar y agregacion de cristales.

En cuanto al sexo, la enfermedad es mas frecuente en mujeres, debido al

incremento de la saturacion biliar por efecto de los estrégenos sobre el
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metabolismo hepatico del colesterol. Ademas, la obesidad es una causa
importante de la formacion de célculos biliares, debido a que el individuo obeso
produce una bilis sobresaturada con colesterol y secrecion excesiva por el
higado.

Segun los parametros analizados, es necesario conocer la incidencia de las
cinco principales patologias biliares en nuestro medio, principalmente en el
“Hospital Regional Isidro Ayora”, de la ciudad de Loja, tomando en cuenta
recursos como: la recoleccién de datos en los compendios mensuales y en
algunos casos de las historias clinicas y epicrisis de los meses
correspondientes al periodo de enero a junio del 2013.

El presente estudio investigativo, consta de los siguientes objetivos: General:
Determinar la Incidencia de las Cinco Principales Patologias Biliares en los
pacientes Hospitalizados en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional Isidro
Ayora durante el periodo 01 de Enero a 30 de Junio del 2013; y como
Especificos: Identificar la Principal Patologia Biliar méas frecuente; Determinar el
grupo poblacional principalmente afectado en las cinco Principales Patologias
biliares y Elaborar una base de datos en relacién a valores porcentuales sobre

su incidencia.
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REVISION DE LITERATURA

PATOLOGIA BILIAR
La alta prevalencia de patologia biliar en nuestro pais hace que ésta sea una
causa frecuente de consulta médica por dolor abdominal. El factor comun

presente en la gran mayoria de las enfermedades es la colelitiasis.

ANATOMIA DE LA VESICULA BILIAR

Es un receptdculo muasculo-membranoso en forma de pera, que mide
aproximadamente de 8 a 10 cm de longitud, por 3,5 a 4 cm de diametro. La
vesicula se aloja en la fosilla cistica, ubicada en la cara inferior del higado por
fuera del I6bulo cuadrado y en contacto con la pared abdominal a nivel del
décimo cartilago costal derecho. Normalmente la vesicula almacena de 30-60
cc de bilis, siendo su capacidad maxima de 200 a 250 cc.

Para su estudio la vesicula se divide en tres porciones:

a) Fondo: que es redondeado y romo, corresponde al borde anterior del
higado. Este borde flota libremente por encima de la masa intestinal y
esta recubierto totalmente por peritoneo.

b) Cuerpo: que posee dos caras: una superior en contacto con la fosilla
cistica a la cual se halla unido por tejido conjuntivo y vasos. La cara
inferior es libre y convexa, recubierta por peritoneo. Corresponde a la
segunda porcién del duodeno o del colon transverso.

c) Cuello: tiene una apariencia tortuosa e irregular. En su interior tiene
valvulas que delimitan el bacinete vesicular; externamente se observa
como una dilatacion a la derecha del cuello de la vesicula llamada pouch

de Hartmann. El cuello se continla inmediatamente con el conducto
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cistico. El cuello es libre no se adhiere al higado, pero esta suspendido
por un meso peritoneal que contiene a la arteria cistica, la vena, los
linfaticos y los nervios de la vesicula. El cuello de la vesicula
corresponde por arriba a la rama derecha de la vena porta; por abajo,

descansa sobre la primera porcién del duodeno.

HISTOLOGIA:
La vesicula posee tres capas que son:

a) La mucosa recubierta por epitelio cilindrico que descansa sobre
eminencias que le dan la apariencia de tabiques. Existen glandulas de
tipo mucoso llamadas glandulas de Lushka, que abundan en el cuello.
Esta mucosa cumple funciones de absorcion, elaboracion y secrecion de
sustancias que luego son eliminadas hacia la luz intestinal.

b) Una capa fibromuscular en la que se encuentran los elementos
nerviosos.

c) Una serosa que fija la vesicula a la fosilla cistica, extendiéndose desde

el cuello hasta el fondo.

IRRIGACION.-

La arteria cistica, rama de la arteria hepatica derecha es la encargada de irrigar
la vesicula, ésta se divide en una rama superficial que recorre la cara peritoneal
de la vesicula y otra rama profunda que se encuentra entre la vesicula y la cara
inferior del higado. Hay que recordar que es una arteria terminal, por lo tanto,
cualquier proceso inflamatorio que interrumpa el flujo hepatico puede producir
isquemia y necrosis de la vesicula. Ocasionalmente, pueden haber variaciones
en la anatomia de la arteria cistica, presentandose como una doble arteria

cistica, u originarse de otras arterias como la arteria hepatica izquierda, la
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arteria gastroduodenal, la arteria hepatica comun o del tronco celiaco. Las
venas tanto superficiales como profundas drenan hacia la vena porta, mientras
que los linfaticos desembocan en el ganglio cistico y en los ganglios del surco
transverso.

INERVACION.-

La inervacion esta dada por el simpatico y por los nervios vagos.

FISIOLOGIA

La bilis es secretada por el higado en cantidades de 600 y 1200 ml/dl; la misma
gue cumple las siguientes funciones:

a) Permitir la digestién y absorcion de las grasas, puesto que los acidos
biliares las emulsifican y convierten en particulas pequefias que pueden
ser degradadas por la lipasa, y ayudan al transporte y absorcion de los
productos finales de la digestion.

b) Eliminar productos de desecho como la bilirrubina o el exceso de

colesterol.

La bilis es secretada en dos fases hepéticas:

a) La secretada por los hepatocitos que es rica en acidos biliares vy
colesterol.

b) Una secrecion adicional de bilis de las células epiteliales que recubren
los conductillos y conductos hepéticos, constituida por una solucion
acuosa de iones de sodio y bicarbonato. La secrecion hepatica de bilis
es estimulada principalmente por la secretina por estimulo de las células
epiteliales de los conductos biliares que aumentan la secrecion de agua
y bicarbonato. Otro estimulo importante son los acidos biliares

sanguineos.
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Luego, la bilis es conducida hacia el duodeno o almacenada en la vesicula,

donde se concentra entre 5y 20 veces, debido a la absorcién de agua, sodio y

cloro incrementado las concentraciones de colesterol, fosfolipidos, acidos

biliares y bilirrubina.

Composicion de la bilis.-

Colesterol.- Es importante saber que su cantidad no esta en relacion con
los niveles séricos. Se lo encuentra en forma libre, no esterificada.
Fosfolipidos biliares.- Tanto como el 90% de ellos estan representados
por lecitina, ademés, hay cantidades menores de lisolecitina (3%),
fosfatidiletanolamina (1%). En vista de que se hidrolizan en el intestino
no forman parte de la circulacion enterohepética. Su excrecion y sintesis
estan en relacion directa con los &cidos biliares.

Acidos biliares.- Los principales son el colico (trihidroxilado) y el
guenodesoxicolico (dihidroxilado). A través de la accidén bacteriana del
colon se convierten en los acidos secundarios queno y desoxicolico, los
cuales participan en la circulacion enterohepatica alrededor de 6 a 10
veces al dia, su mecanismo de regulacidén esta probablemente mediado

por un mecanismo de retroalimentacion negativa.

FACTORES PREDISPONENTES.

Existen factores reconocidos o que predisponen a la formacion de célculos,

COmo son:

a) Herencia.- Existe cierta predisposicion genética en algunas familias

b) Sexo.- Es més frecuente en la mujer 4:1 en relacion al hombre

c) Edad.- Es mas frecuente entre los 30 a 60 afos.
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d) Embarazo.- Entre mas embarazos tenga una mujer aumenta la
frecuencia de litiasis

e) Obesidad.- Es otro factor que favorece la aparicion de litiasis vesicular.

f) Ayuno prolongado

g) La Nutricién parenteral

h) Algunas enfermedades como la cirrosis.

COLELITIASIS

Enfermedad caracterizada por el depdsito de cristales o calculos de variada
conformacion en la vesicula biliar. Su origen griego lo ratifica etimolégicamente:
chole: bilis y lithos; piedra. Sus manifestaciones clinicas varian desde un florido
cuadro doloroso abdominal hasta un hallazgo incidental imagenolégico.
Formacion de célculos biliares

Las alteraciones en la composicion de la bilis son la base de la génesis de la
litiasis, y las anomalias en su drenaje son predisponentes importantes
facilitadores de los mismos, sobre todo de su multiplicacion y crecimiento. Se
han referido cuatro mecanismos en la formacion de la bilis litogénica:

1. Hipersecrecion biliar de colesterol: Producida por: ingestion de
estrogenos (anovulatorios), hipocolesteronémicos (clofibrato
gemfibrozid), o disminuciéon de las sales biliares en el ileon
(enfermedad de Crohn, ancianos).

2. Formacion de micelios defectuosos. Se aumentara el colesterol
libre y su cristalizacién

3. Formacion de nucleos. Usualmente de monohidrato de colesterol

con agregacion posterior de moco y solutos.
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4. Presencia de barro biliar. Sustancia densa rica en microcristales
(de lecitina y colesterol), producidos por el fenomeno de
nucleacion y por desequilibrio en la secrecién y absorcion de

maocCo.

Clinica:

Los sintomas depende del estado de la vesicula biliar pero consiste en dolor

localizado en fosa iliaca derecha y epigastrio tipo colico que generalmente se

inicia luego de comidas copiosas 0 mientras el paciente duerme, se puede

irradia a region escapular derecha o area interescapular, generalmente

asociado a nauseas, emesis, flatulencias, malestar general.

Al examen fisico se puede encontrar taquicardia, fiebre, dolor en hipocondrio

derecho, signo de Murphy positivo.

DIAGNOSTICO:

Laboratorios séricos:

Hemograma generalmente se encuentra leucocitosis y neutrofilia en los
casos de colecistitis.

Bilirrubinas generalmente estadn en limites normales o ligeramente
elevadas hasta 1.5mg/dl

Transaminasas ALT Y AST, suelen estar normales o ligeramente
elevadas (<100U/I)

Fosfatasa alcalina debe ser normal 6sea <150U/I

Amilasa generalmente normal o ligeramente elevada. El diagnostico de

pancreatitis es con tres 0 mas veces el valor normal.

TRATAMIENTO:
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El tratamiento definitivo de la litiasis vesicular es la cirugia. Actualmente se
cuenta con la cirugia de minima invasion (Cirugia por Laparoscopia) que se
considera el estandar de oro en el tratamiento actual de este problema y que
basicamente consiste en la extirpacion o reseccion de la vesicula con una
minima invasion. La cirugia abierta o tradicional es una opcién si no se contara
con los medios o no hubiera Cirujanos calificados en este procedimiento. Las
ventajas de la colecistectomia Laparoscoépica sobre la cirugia abierta es que en
la Laparoscopica hay menos dolor postoperatorio, la recuperacion del paciente
es mucho mas rapida, asi como su reintegracion a su vida normal y la

cosmeética practicamente no dejan cicatriz 0 son minimas.

COLECISTITIS

La Colecistitis Aguda es la afeccibn mas espectacular y caracteristica de la
patologia de las vias biliares; es un proceso inflamatorio que se desarrolla en la
pared de la vesicula biliar, siendo la complicacion mas frecuente de la
colecistitis crénica. Constituye uno de los cuadros de urgencia de origen

abdominal mas frecuentes superado solo por la apendicitis aguda.

Etiologia, incidenciay factores de riesgo:

La causa principal de la colecistitis aguda es la colelitiasis cuyos calculos
obstruyen el cistico generando el 95% de los casos. En el 5% la colecistitis
aguda obedece otras causas como el edema de la mucosa del conducto
cistico, y este porcentaje comprende a la colecistitis aguda alitidsica para la
cual concurren otros factores como sepsis, traumatismos, consumo de alcohol,

afecciones del colageno, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida y

Nathaly Jimbo Paladines 12




diabetes. La colecistitis aguda ocurre con mas frecuencia en mujeres que en

hombres y se vuelven mas comunes con la edad en ambos sexos.

CLASIFICACION ANATOMOCLINICA

Vesicula biliar edematosa:- Donde la pared presenta un grado variable de

edema y congestion vascular.

Vesicula biliar supurada:- Existe infiltracién celular inflamatoria importante con

obstruccion de la mucosa que esta en relacidén con los trastornos vasculares.

Vesicula biliar gangrenosa:- Donde existe infarto hemorragico agudo con

necrosis y la perforacion es la etapa sucesiva.

Vesicula biliar Perforada:-La vesicula se presenta tumefacta, edematosa, con

serosa hiperémica, con areas de necrosis y pseudo membrana.

En estadios mas avanzados se produce la inflamacion e infiltracion de los
organos vecinos dando lugar al Plastron Vesicular donde participan el colon
transverso, colon derecho y su meso, epiplon mayor, estbmago y duodeno y

peritoneo parietal anterior.

Fisiopatogenia

A consecuencia de la obstruccién cistica, la vesicula, sea litiasica o alitiasica se
afecta por etapas biofisicas, bioquimicas, hipertensas y bacteriolégicas, que
sigue una de dos formas clinicas: una es la regresion fisiopatoldgicas en un

periodo de 72 horas de promedio que ocurre en el 90 a 95% de los casos, y la
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otra conducta evolutiva es la persistencia y agravamiento de la afeccion con

complicaciones.

La bilis atrapada se concentra y causa la inflamacién quimica de la mucosa
vesicular por liberacion de fosfoquinasa que desdobla los fosfolipidos y causa
acumulacion de presion en la vesicula, lo cual puede conducir a la infeccidon
bacteriana con virulencia aumentada y perforacién. La producciéon de moco
aumenta la presion intra vesicular y genera dolor afectando la circulacion
venosa Yy arterial con isquemia de la pared, areas de infarto, perforacion y aun
gangrena de la vesicula. La repercusion sistémica dara lugar a bacteriemia,

fiebre, leucocitosis e incremento de las transaminasas.

Cuadro Clinico:

La colecistitis aguda tiene un complejo sintomatico caracterizado por
manifestaciones locales en el hipocondrio derecho y manifestaciones

sistémicas que comprometen el resto del organismo.

Signos y Sintomas Locales:

1. Dolor: Se localiza en el punto de Murphy bajo el reborde costal en la
linea medio clavicular y se irradia hacia el hombro y regién escapular
homo laterales. Se presenta generalmente después de comidas ricas en
grasas o alimentos no tolerados por el higado, es de gran intensidad y
se mantiene por varias horas, generalmente setenta y dos, constituye un
buen indicador del proceso, pues remite si la afeccion se resuelve o

aumenta de intensidad cuando aparece alguna complicacion.
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2. Masa Dolorosa Palpable: De localizacion subcostal en la linea medio
clavicular. Corresponde al fondo de la vesicula biliar inflamada. Es

dolorosa a la palpacion. Se presenta del 20 al 33%.

Signos y Sintomas Sistémicos:

1. Néuseas y Vomitos: En el 60% de los casos.

2. Fiebre Moderada: 38 a 39°, con frecuencia de 50 a 60%, eventualmente
acompafiada de escalofrios.

3. Ictericia: Aparece en el 20% de los pacientes, es de ligera intensidad.
Se la explica por comprension de la via biliar principal por la vesicula
tumefacta.

4. Leucocitosis Moderada: De 12.000 a 15.000 leucocitos, causada por la
proliferacion y virulencia de las bacterias del contenido vesicular y la

eventual bacteriemia.

Exploracion Clinica:

1. Hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho, el epigastrio 0 en
ambos sitios.

2. Signo de Murphy: Interrupcién de la inspiracién durante la palpacion
profunda del cuadrante superior derecho, no es constante pero si
patognomaonico cuando se presenta.

3. Se palpa una tumefaccion en region vesicular.

4. |ctericia en el 10% de los casos.

La evolucion clinica de la colecistitis aguda es practicamente periodica. Los

sintomas se mantienen por un término de 72 horas en el 90% de los pacientes,
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remitiendo espontaneamente y normalizandose el paciente en el lapso de ocho
a diez dias. En cambio, si al contrario el cuadro no remite y se intensifica el
dolor, los signos locales, la fiebre, la leucocitosis y se agrava el estado general
del paciente, debe admitirse la inminencia o que ya se ha instalado muy

probablemente una complicacibn como empiema, perforacion u otra.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia simple de abdomen:

Aunque es necesaria en el estudio del dolor abdominal, rara vez proporciona
evidencias especificas de colecistitis aguda. En el 20 % pueden verse los
calculos, si son radioopacos. En la colecistitis enfisematosa se delineara la

silueta de la vesicula.

Ultrasonografia abdominal:

Es la técnica diagnostica de eleccion. Es un método seguro, rapido y exacto
para establecer el diagndstico de colecistitis aguda, con una sensibilidad que
oscila entre el 90 y el 95 %, y una especificidad entre el 70 y el 90 %. Esta

depende de una serie de criterios que se clasifican en mayores y menores.

Criterios UTS Mayores:

Litiasis impactada en el cuello de la vesicula o en el conducto cistico.

Edema de la pared vesicular mayor de 3 mm.

Banda intermedia continua y focal hiperecogénica.

Gas intraluminal con sombra posterior.
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e Murphy ecografico, que consiste en hipersensibilidad vesicular focal bajo
el transductor. Aunque es operador dependiente, tiene un valor
predicativo positivo del 92 %.

e Marcada irregularidad y un engrosamiento asimétrico dela pared

vesicular, presente en la Colecistitis Gangrenosa .

Criterios UTS Menores:

Presencia de calculo en la vesicula.

Liquido peri vesicular en ausencia de Ascitis, que puede implicar una

perforacion localizada y un absceso.

Bilis de éxtasis.

Dilatacion de la vesicula y forma esférica.

Gammagrafia:

Utiliza derivados del &cido iminodiacético marcados con 99m Tc. La
sensibilidad oscila entre el 95 y el 97 %; y la especificidad, entre el 90 y el 97%.
La ausencia de relleno vesicular evidencia la obstruccion del cistico y es la
caracteristica distintiva de la colecistitis aguda, mientras que la visualizacién de
una vesicula normal la descarta. Es necesario tomar imagenes tardias, ya que
en diversas situaciones, como enfermedad hepética y colédocolitiasis, se

puede rellenar la vesicula después de varias horas.

Para evitar esta demora se puede usar sulfato de morfina i.v. en los pacientes
sin relleno en 30-60 minutos. Esto aumenta la presion del esfinter de Oddi y

favorece el reflujo de bilis hacia la vesicula. Puede haber falsos positivos en la
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colecistitis cronica, enfermedad hepatica, ayuno prolongado, nutricion

parenteral total y enfermos criticos.

Otras técnicas:

La Colecistografia Oral no es util en la colecistitis aguda.

La CPRE solo tiene cabida en los pacientes que tienen ademas calculos

impactados en el colédoco.

La tomografia axial y la Resonancia Magnética solo estaran indicadas en el

diagnéstico diferencial de casos muy seleccionados.

COLANGITIS

Definicion

La Colangitis Aguda (CA) se define como una infeccién bacteriana que
complica la obstruccion de la via biliar. Esta definicion hace referencia a las dos
condiciones necesarias para el desarrollo de esta patologia.

Etiopatogenia

La literatura revisada es homogénea en referirse a la coledocolitiasis como la
principal causa. En trabajos chilenos se describe dicha etiologia en 77 a 92%
de los casos de CA. La litiasis intermitente de la VB permite el ingreso de
bacterias al colédoco y los calculos actian como nidos de adhesiéon y
crecimiento bacteriano, favoreciendo el desarrollo del proceso infeccioso. Las
neoplasias malignas periampulares constituirian la segunda causa de CA; sin
embargo, algunas revisiones refieren que una neoplasia periampular por si sola
rara vez es causa suficiente de colangitis. Mas habitualmente se producen CA

tras efectuar un procedimiento de instrumentalizacion de via biliar en tal
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contexto neoplasico. Otras causas menos frecuentes incluyen la colangitis
posterior a una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE),
estenosis benignas de VB, colangitis esclerosante primaria, sindrome de
Mirizzi, diverticulo duodenal, etc.

Fisiopatologia

En condiciones normales, la esterilidad de la via biliar (VB) es mantenida por
diversos mecanismos: el Esfinter de Oddi, que actia como una barrera
mecanica; el flujo anterégrado de bilis que expulsa las bacterias que pudieran
ingresar a la via biliar; la actividad bacteriostatica de las sales biliares; ademas
de los factores inmunolégicos hepéticos, principalmente la funcion fagocitaria a
través de las células de Kipffer presentes en los sinusoides. La obstruccion de
la VB favorece la bacterobilia y la alteracion de los factores inmunolégicos
locales, lo que facilita el desarrollo de la infeccion. La presencia bacteriana en
la VB por si sola no causa colangitis; de hecho, se ha constatado que el 16%
de los pacientes sometidos a una cirugia abdominal por causas que no
involucran la VB presenta bacterobilia. La flora bacteriana proviene en la
mayoria de los casos del intestino delgado, y los pacientes con aclorhidria, con
mayor colonizacién de intestino delgado, estan predispuestos a la bacterobilia.
También puede producirse colonizacién bacteriana por siembra hematogena a
partir del sistema venoso portal y linfaticos periductales, pero esta ruta es
mucho menos comun. El hecho fisiopatolégico fundamental en la colangitis
aguda, es la elevacion de la presion de la VB debido a la obstruccion del
colédoco distal. Como consecuencia, la presion se transmite retrogradamente
hacia la VB intrahepatica y produce disrupcion de las uniones intercelulares a

nivel hepatocelular, lo cual lleva a la translocacion de bacterias y endotoxinas
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de la VB hacia el sistema vascular —el llamado reflujo colangio-venoso-
generando posteriormente septicemia, sepsis grave, shock refractario, falla
multiorganica y muerte. La hiperbilirrubinemia presente, también altera los
factores inmunolégicos de la VB.

Cuadro Clinico

Los sintomas y signos clasicos de la CA, estan descritos en la Triada de
Charcot: fiebre intermitente con calofrios, dolor en cuadrante superior derecho
o hipocondrio derecho del abdomen, e ictericia. La frecuencia de enfermos que
se presentan con Triada de Charcot varia entre un 15-20% en algunas series,
hasta un 50-70%. No obstante, se describe que un 90% de los enfermos
presentan fiebre, cerca de 2/3 han presentado calofrios intermitentes y hasta
un 60% se presenta con ictericia. Ancianos e inmunocomprometidos

pueden padecer un cuadro clinico atipico, con ausencia de fiebre o dolor.

En 1959, Reynolds y Dragan describieron la forma mas severa de CA, que se
manifiesta con los sintomas tipicos de la Triada de Charcot mas compromiso
de conciencia (confusion aguda) y alteracion hemodinamica, lo que se
denomin6 la Péntada de Reynolds. Se ha estudiado que la presencia de
confusion mental y compromiso hemodinamico se correlacionan con el
aumento de presion intraductal en la VB, lo cual conduce a una mayor carga
bacteriana sistémica y mayor grado de sepsis. Esta condicion puede llevar al
shock séptico refractario y la muerte del paciente en pocas horas, requiriendo
la descompresion inmediata de via biliar.

Cuando la presentacion del cuadro es atipica, es fundamental la anamnesis
remota, ya que la mayoria de los pacientes tienen historia de litiasis. Ademas

se debe indagar la presencia de un sindrome consuntivo que sugiera patologia
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maligna, la existencia de enfermedades inmunoldgicas y el antecedente de
instrumentalizacion previa de via biliar.

Respecto a la clasificacion de CA, la mas clasica es la de Longmire, pero es
mas bien histérica y carece de funcionalidad practica. En este contexto, el
Consenso de Expertos de Tokio (2007) propone una clasificacion de CA segun
la gravedad del paciente, que esta orientada al manejo del cuadro. Asi, se
categoriza la CA en leve, moderada o severa (0o grados I, Il y I,
respectivamente). La severidad del cuadro se determina con 2 criterios: el
grado de disfuncion organica del paciente y su respuesta al tratamiento médico
inicial.

Laboratorio

Més del 90% de los pacientes con CA se presentan con hiperbilirrubinemia de
predominio directo y elevacion de fosfatasa alcalina. Si la causa es
coledocaolitiasis, la bilirrubinemia en general es menor de 15 mg/dl, ya que la
obstruccion es incompleta e intermitente; niveles de bilirrubina mas elevados
son sugerentes de una causa neoplasica maligna.

En estadios precoces puede encontrarse un aumento desproporcionado de
transaminasas, lo que lleva con frecuencia a plantear el diagndstico inicial de
hepatitis aguda. La PCR, el recuento de leucocitos y la VHS se encontraran
elevados en la gran mayoria de los casos, dando cuenta de un proceso
inflamatorio agudo. Es necesario documentar ademdas el recuento de
plaguetas, nitrogeno ureico, creatinina, protrombina, amilasa y hemocultivos,
examenes que permiten evaluar el grado de disfuncidn organica subyacente.

Imagenologia
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Los objetivos de los examenes imagenolégicos son principalmente tres:
determinar la presencia/ausencia de obstruccion de VB, el nivel de la
obstruccion y la causa de ésta.

La Ecografia Abdominal (EA), es un examen no invasivo, sin
contraindicaciones y estd ampliamente disponible. Presenta una sensibilidad
baja para patologia de VB -entre 25 y 60%-, pero su especificidad es altisima,
llegando al 99-100% en algunas series, por lo que actualmente es el primer
examen de apoyo imagenoldgico recomendado. Dentro de los hallazgos mas
sugerentes se encuentran la dilatacion de VB y la presencia de colelitiasis;
frecuentemente la EA omite la presencia de céalculos en colédoco distal. En
algunos casos con obstruccion aguda y poco tiempo de evolucion, la VB puede
no estar dilatada, lo que no descarta una CA.

En general, se recomienda la realizacion de una tomografia computarizada
cuando se sospecha una causa no litiasica de CA, fundamentalmente una
neoplasia de pancreas. La TC puede ademas documentar dilatacion de la VB o
complicaciones como un absceso hepatico; y se ha descrito que la TC
multicorte presenta una sensibilidad de 85-97% y especificidad de 88-96% para
detectar calculos en via biliar.

Bacteriologia

Entre un 72 y 100% de los pacientes con CA presentan cultivos de bilis
positivos. Se describe ademas que los pacientes con coledocolitiasis
sintomatica tienen bilicultivos positivos en un 90% de los casos; y los pacientes
con algun factor obstructivo de VB los presentan hasta en un 50% de los casos.
En la CA es frecuente la bacteriemia, y se describe entre un 20 y 70% de

pacientes con hemocultivos positivos, o que ademas se correlaciona con
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cuadros mas graves, mas dias de hospitalizacion, falla renal y mayor
mortalidad de los pacientes.

Los gérmenes mas frecuentemente encontrados en cultivos son: Echerichia coli
(25-50%), Klebsiella pneumoniae (15-20%), Enterobacter (5-10%) vy
Enterococcus (10-20%).

También es frecuente encontrar gérmenes anaerobios en bilicultivos, del
género Bacteroides y Clostridium, que habitualmente se presentan en
infecciones polimicrobianas. Los pacientes ancianos y portadores de una
coledocoyeyunostomia son mas susceptibles a infecciones por anaerobios, y
presentan cuadros mas severos. En pacientes con CA postoperatorias,
portadores de protesis biliar o de causas malignas se encuentran con mayor
frecuencia gérmenes intrahospitalarios como SAMR, ERV4 y Pseudomona
aeruginosa.

Tratamiento

Los objetivos del enfrentamiento inicial son: estabilizar el paciente, iniciar
tratamiento antibiotico y definir el momento de la intervencién para el drenaje
de la via biliar. El tratamiento médico inicial consiste en rehidratacion,
correccién de alteraciones hidroelectroliticas, correccion de coagulopatias,
monitorizacion de signos vitales y diuresis, inicio de tratamiento antibiético y
reevaluacién permanente. Cerca del 80% de los pacientes responden a estas
medidas y se les puede ofrecer una descompresion semi-electiva de via biliar
en las siguientes 24, 48 o incluso 72 horas. Los restantes pacientes, que no
responden a medidas de manejo inicial y/o presentan repercusion multiorganica

corresponden al grupo con colangitis moderada y severa, por lo que requeririan
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medidas de soporte vital avanzadas, apoyo ventilatorio y circulatorio, y
descompresion biliar lo antes posible.

Terapia Antibidtica

El objetivo del tratamiento antibiético es tratar la sepsis y no esterilizar la bilis.
Los esquemas antibiéticos recomendados incluyen como primera opcion:
Ampicilina/Sulbactam, Piperacilina/Tazobactam, Cefalosporinas de tercera o
cuarta generacion, Quinolonas, Carbapenémicos. Se sugiere agregar cobertura
para anaerobios en los esquemas que incluyen cefalosporinas o quinolonas, en
los pacientes con CA grave y en grupos de riesgo ya descritos. Todos los
esquemas antibioticos se deben ajustar segun el resultado de cultivos. No esta
demostrado que los antibiéticos con mayor grado de penetracién a VB tengan
mejores resultados.

En cuanto a la duracién del tratamiento, en general se acepta un minimo de 5 a
7 dias. En pacientes con hemocultivos positivos, algunos sugieren mantener el
tratamiento antibidtico por 10 a 14 dias. Se ha demostrado que en colangitis no
grave, el uso de esquemas abreviados de antibidticos de 3 dias seria
igualmente efectivo en presencia de una drenaje biliar adecuado.

Drenaje de la Via Biliar

La resolucion de la CA requiere la eliminacion de la obstruccién de la VB. Por
consiguiente, el drenaje constituye la base del tratamiento. La VB puede ser
drenada mediante tres procedimientos: por via endoscépica —CPRE-, de forma
percutanea —drenaje biliar percutaneo transhepatico (DBPT)- y por via
quirargica tradicional. Existe amplio consenso respecto al uso de la CPRE

como la primera opcion de tratamiento.
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La CPRE define la anatomia de la VB, identifica otras patologias simultaneas,
permite tomar cultivos y muestras de tejidos y el tratamiento definitivo en la
mayoria de los casos. El objetivo del procedimiento es lograr una canulacion
adecuada del colédoco que permita la descompresion, ademas de establecer
un meétodo de drenaje de la via biliar. Para un mejor acceso al lavado y
extraccion de célculos de la VB, se puede realizar la esfinterotomia
endoscopica (ETE), sin embargo, este procedimiento no es indispensable en lo
agudo y puede causar hemorragia digestiva en los pacientes mas criticos, que
habitualmente presentan coagulopatia concomitante. Para establecer el
drenaje de la VB se dispone de dos elementos: la protesis biliar o stent y la
sonda nasobiliar (SNB). Aunque ambos métodos son efectivos y seguros, esta
mas difundido el uso del stent, ya que la SNB habitualmente es molesta para el
paciente, tiene el riesgo de ocluirse, y puede causar alteraciones
hidroelectroliticas por la pérdida externa de fluidos. Se recomienda el uso de la
SNB solo para pacientes mas criticos que requieren lavado con aspiracion
activa de via biliar y monitoreo de drenaje biliar.

El drenaje de VB mediante la cirugia abierta sélo est4 aceptado en el caso de
pacientes que no puedan ser sometidos a los dos procedimientos anteriores
por contraindicaciones anatémicas —portadores de
coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux-, cuando hayan fracasado o no
estén disponibles. Se han reportado tasas de mortalidad de hasta 50% en los
pacientes sometidos a cirugia. En cuanto a la técnica quirargica, hay amplio
consenso en recomendar un procedimiento simple que permita la insercion de
un Tubo-T para el drenaje de la VB. Todos los pacientes que han sufrido una

CA deben someterse a colecistectomia electiva posterior.
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COLEDOCOLITIASIS

Definiciones

Se define coledocolitiasis como la presencia de calculos biliares en el conducto
Colédoco y/o en conducto hepético comun.

Epidemiologia

Segun datos internacionales los célculos biliares se encuentran en el 12% de
los hombres y el 24% de las mujeres. La prevalencia aumenta con la edad.
Mas de un 10% de pacientes portadores de colelitiasis presentan
coledocolitiasis. La presencia de calculos biliares en la poblacién chilena es
muy frecuente. Datos nacionales establecen que el 13,2% de la poblacion
chilena es portadora de litiasis biliar (aprox. 2 millones).

Alcanza una frecuencia proporcionalmente mayor en el sexo femenino,
presentandose en un 51% de las mujeres menores de 50 afios y en mas del
55% de aquellas tienen mas de 50 afios. En el sexo masculino se presentan
aproximadamente en un 19,2%. De todos éstos, el 14% estan asintomaticos y
el 86% tiene algun tipo de sintoma. En aproximadamente el 5 al 10% de los
pacientes con litiasis sintoméatica, coexisten calculos en la via biliar que
generalmente migran de ésta. La mortalidad asociada se encuentra entre un 2
a un 4% en mayores de 60 afos. Se establece que el tamafio de los célculos
tendria valor prondstico: mayor de 3 cms. se asocia a cuadro vesiculares
agudos y cancer; mientras que aquellos menores a 3 cms. se asocian a
coledocolitiasis y pancreatitis aguda.

Litiasis coledociana

La mayoria de los calculos coledocianos se originan de la vesicula biliar, de

hecho su forma y composicién son similares a la de los calculos vesiculares
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creciendo en el colédoco por aposicion de colesterol; simultaneamente se
produce una dilatacion gradual de la via biliar que con los afios puede llegar a
un didmetro de 2 cms. 0 mas.
Con menor frecuencia los calculos coledocianos se originan en la misma via
biliar, ello se observa en casos de estenosis del hepatico comun o el colédoco
en los que se desarrollan calculos mixtos o de bilirrubinato de calcio. Este
fendbmeno desaparece si se corrige la estrechez (dilatacion endoscépica) o se
deriva la via biliar dilatada al duodeno o yeyuno.
En un paciente colecistectomizado puede detectarse coledocolitiasis en el
postoperatorio alejado, lo cual se debe a que durante la operacion no se
sospechd ni se diagnosticO una coledocolitiasis concomitante. En este caso
hablamos de Coledocolitiasis residual cerrada. Cuando se detecta la
coledocolitiasis en el postoperatorio de un paciente sometido a una
colecistectomia y ademas coledocostomia y por lo tanto, portando una sonda T
situada en el colédoco, hablamos de Coledocolitiasis residual abierta. Cuando
han pasado varios afios después de realizada la colecistectomia en un
paciente y se detecta coledocolitiasis, hablamos de coledocolitiasis cerrada de
neoformacion.
Factores de riesgo
Existen factores de riesgo que se han asociado a la formacion de calculos a
nivel de la vesicula biliar y vias biliares, se dividen en:

1. Factores de riesgo no modificables: Edad, sexo femenino y factores

genéticoraciales.
2. Factores de riesgo modificables: obesidad, embarazo, lipidos séricos,

factores dietéticos, diabetes, drogas hipolipemiantes.
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Cuadro clinico

La coledocolitiasis, como parte del conjunto de patologias que engloba la
litiasis biliar, puede producir obstruccion del colédoco con impedimento parcial
o total del paso normal de bilis desde higado al duodeno, dando lugar al
denominado Sindrome de Ictericia Obstructiva.

La mayoria de estos pacientes tienen antecedentes biliares, ya sea de colicos
biliares en reaccién a ingestion de alimentos grasos, colelitiasis asociada o
demostrada antecedentes de colecistectomia.

Es caracteristico, en el sindrome obstructivo por célculos, la presencia de dolor
abdominal de tipo codlico ubicado en epigastrio o hipocondrio derecho, que
precede a la aparicion de coluria e ictericia de piel y escleras. Posteriormente,
puede aparecer hipocolia. Se asocia a estado nauseoso y vomitos rebeldes.
Puede prolongarse durante varias horas, y si se alivia con antiespasmadicos
tiende a desaparecer precozmente. La ictericia es fluctante, debido al
mecanismo valvular que determina la obstruccion de la via biliar por él o los
calculos flotantes que se desplazan y eventualmente se impactan y se
desimpactan sucesivamente dentro de ella. Se le puede confundir con un célico
ureteral derecho; es util tener presente en este caso que el paciente se
encuentra muy inquieto, mientras que si el dolor es de origen biliar, tiende a
permanecer postrado en la cama.

La coluria precede a la ictericia y el paciente ictérico orienta a etiologia
obstructiva extrahepatica, ya que esta se produce debido a que se elimina
bilirrubina directa o conjugada a través de la orina.

La ictericia puede ser fugaz o subclinica, manifestandose solo por una coluria

transitoria. En otros casos, el enclavamiento de un calculo en la Ampolla de

Nathaly Jimbo Paladines 28




Vater da origen a una ictericia prolongada, que en los enfermos ancianos
puede complicarse con una enfermedad tubular aguda.

A estos sintomas y signos se le agrega prurito, por depdésitos de sales biliares
en la piel. En los pacientes seniles, la coledocolitiasis suele ser causa de
anorexia y pérdida de peso.

Estudios de Laboratorio

Ademas de una historia y un examen fisico compatible debemos solicitar
algunos examenes de laboratorio que permitan confirmar el diagnéstico:

1. Hemograma y VHS: en el contexto de un sindrome de obstruccion
litiasica la leucocitosis con desviacidn izquierda, se puede sospechar
una infeccion de la via biliar; en casos de sepsis graves podemos
encontrar leucopenia. La VHS también aumenta en la infeccién de la
via biliar.

2. Sedimento de orina: aumento de excresion de urobilindbgenos. El
urobilinégeno se incrementa en la orina (originando orinas coldricas)
y los pigmentos biliares disminuyen o desaparecen en las heces
(originando heces hipocdlicas o acolicas).

3. Glicemia: Importante pensar y precisar en el paciente diabético,
donde éstos cuadros son de evolucion generalmente mas grave.

4. Pruebas de funcidén hepatica: Constituyen el examen de laboratorio
fundamental en estos casos. Revelan patrén obstructivo que se
caracteriza por:

5. hiperbilirrubinemia total con predominio de bilirrubina directa o
conjugada y aumento de las fosfatasas alcalinas. Las transaminasas

estan normales o poco aumentadas en casos de mas larga duracion.
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Las fosfatasas alcalinas son un examen muy sensible y eficiente para
diagnosticar obstruccion de la via biliar principal en forma precoz, ya
gue se elevaran rapidamente en estos casos.

6. Protrombinemia: la protrombina suele estar disminuida en su
concentracion plasmatica en los casos de ictericia obstructiva.

7. Pruebas de funcibn pancreatica: especialmente evaluaciéon de

amilasemia, amilasuria y lipasemia.

Estudio complementario con imagenes

Ecografia: La ecotomografia de higado y de vias biliares se emplea como
primer método de examen complementario para la evaluacién de una
posible colelitiasis. Ofrece signos directos (calculos) e indirectos (tamafio
de la via). Se considera normal en pacientes con vesicula sana un diametro
igual o inferior a 6 mm. de diametro (que se incrementa con la edad y si el
paciente esta colecistectomizado). Sirve mas que nada para evidenciar
dilatacién de la via biliar, pero es mala para detectar calculos del colédoco.
La sensibilidad de la ECO es muy dependiente del explorador y se dan
cifras de 19% al 55%. Segun actuales avances tecnoldgicos, se estaria
logrando un 70% de diagnéstico de la presencia de calculos. La presencia
de un signo indirecto, mas de 7 mm. de didmetro se correlaciona muy
estrechamente con coledocolitiasis.

Colangioresonancia: Ofrece muy buena precision diagnéstica frente a la
ECO hasta obtenerse cifras en torno al 90%. Sin embargo, en calculos de
pequefio tamafio se disminuye mucho su sensibilidad. Es el método

imagenologico de eleccion.

Nathaly Jimbo Paladines 30




+ Tomografia computarizada: Mejora la precision diagnéstica frente a la ECO
hasta dar cifras de 75 - 80%. Puede identificar y diferenciar los tumores de
cabeza de pancreas y de la via biliar distal. Identifica calculos
intrahepaticos.

» Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscoépica: Es el “gold estandar”
por su precision diagnostica de practicamente el 100%, pero es una prueba
invasiva. Se debe seleccionar a los pacientes para esta prueba ya que
pueden presentarse complicaciones potencialmente graves: pancreatitis,
colangitis, perforacion duodenal y hemorragia. Se estima su mortalidad
seria un 0,7%. Puede ser una prueba terapéutica, realizandose
esfinterotomia endoscopica y extraccion de célculos. En estas
circunstancias se elevan las cifras de mortalidad de un 4 a un 10%.

+ Ecoendoscopia: tiene una alta precision diagnostica en la via
intrapancreatica especialmente es una prueba invasiva. Puede diferenciar
las lesiones ampulares, de cabeza de pancreas y de via biliar distal. Tiene
disponibilidad limitada en nuestro medio.

+ Colangiografia intravenosa: Resurgi6 con la aparicibn de Cirugia
laparoscoépica. Tiene problemas de falsos negativos, aunque mejora su
precision diagnostica afiadida a la tomografia. Presenta la limitacion de que
el contraste no se excreta si hay obstruccion completa de la via.

+ Colangiografia Transparietohepatica: Precisa de una via biliar intrahepatica
dilatada y coagulacion normal. Es una prueba invasiva y de riesgo
(Hemorragia y coleperitoneo). Puede ser una prueba terapéutica y debe

estar reservada a casos seleccionados y a grupos entrenados.
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+ Colangiografia intraoperatoria: Es el “gold estandar’ para el diagnéstico
intraoperatorio. Hay controversia en su utilizacion rutinaria o selectiva.
Puede poner de manifiesto calculos insospechados.

+ Ecografia por Laparoscopia: Es una opcibn para el diagndéstico
intraoperatorio su exactitud diagnéstica es comparable a CIO. Es una
prueba inocua y rapida y es capaz de detectar pequefios calculos y
lesiones hepaticas y pancreaticas asociadas. Si se efectta junto a una CIO
alcanzan cifras de un 100% de exactitud diagndstica.

Tratamiento
El objetivo del tratamiento es extraer los célculos y la forma como esto se
realice dependera de las condiciones del paciente por un lado, como de los
recursos técnicos disponibles en cada centro asistencial.
Si el paciente presenta coledocolitiasis asociada a colelitiasis y la presencia de
calculos coledocianos ha sido establecida previamente a la intervencion
quirurgica, el procedimiento mas aceptado hoy dia es intentar la extraccion de
los calculos via endoscopica (CPER asociada a Papilotomia y extraccion
endoscépica de calculos), para luego proceder con una colecistectomia
laparoscépica.

Si el diagnéstico de coledocolitiasis ha sido establecido durante la realizacion

de una colecistectomia (mediante colangiografia intraoperatoria), se puede

programar una extraccion diferida de célculos coledocianos por via
endoscopica. En algunos centros se realiza ambos procedimientos en un solo
tiempo en forma intraoperatoria.

Si no se cuenta con CPER o el paciente tiene contraindicacion para cirugia

laparoscopica, se puede resolver ambas situaciones con una cirugia clasica,
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realizando una coledocostomia intraoperatoria para extraer los calculos. Esta
alternativa requiere dejar en la via biliar un drenaje (sonda T) para evitar una
complicacion post operatoria (biliperitoneo). Si el paciente tiene una
coledocaolitiasis, pero no tiene vesicula biliar in situ (colecistectomia previa), la
forma mas conveniente de extraer los calculos de la via biliar es por via
endoscopica (CPER + papilotomia y extraccion de célculos). Si no es posible
extraer los calculos por CPER (célculos muy grandes, limitaciones técnicas,
etc.) o no se dispone de esta técnica en el centro respectivo, debera
procederse a una cirugia clasica abierta. Si no existe la evidencia clinica de
infeccion no se recomienda el uso de antibioticos profilacticos previo a CPER.
Complicaciones

La complicacion mas importante de la coledocolitiasis es la colangitis (infeccion
de la via biliar), luego la pancreatitis, abcesos hepaticos y cirrosis biliar

secundaria.

ASCARIS EN COLEDOCO

Ascaris lumbicoides es el helminto mas comdn en el tracto gastrointestinal
humano; la prevalencia mas alta se ha encontrado en paises tropicales y
subtropicales del tercer mundo. La infestacion toma lugar posterior a la
ingestion de huevos. La mayor parte de los casos sigue un curso benigno y
asintomatico, sin embargo, los parasitos adultos pueden invadir los conductos
biliares y causar obstruccion de la via biliar, colecistitis, colangitis, pancreatitis,
pileflebitis y abscesos hepaticos. Cuando hay colangitis secundaria a
obstruccién de la via biliar por parasitos de este tipo, la clasica triada de fiebre,
ictericia y dolor en cuadrante superior derecho se presenta de manera poco

constante, con frecuencia de 5 30% de los pacientes.
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El ciclo de vida de los ascaris inicia con la ingestion de los huevecillos,
posteriormente la larva penetra la pared intestinal en el ciego, para entrar a la
circulacion portal, y de los vasos linfaticos migra a través de higado y hacia el
corazén por las venas suprahepaticas, cavidades derechas y arteria pulmonar
hasta el parénquima, en donde se aloja dentro de los alveolos, para
posteriormente migrar a la traquea y sofago, reotrnando una vez mas al
intestino a los dos o tres meses de la infeccion inicial, donde el parasito adulto
se desarrolla e inicia la produccién de los huevecillos.

Con la migracion de los gusanos adultos a la via biliar, la irritacién causada por
el helminto o sus excretas puede resultar en colico biliar y espasmo del esfinter
de Odd, con obstruccién biliar parcial. La presencia de ascaris lumbricoides o
sus residuos, junto con infecciones bacterianas, pueden llevar a una respuesta
inflamatoria intensa que provoca necrosis ductal, calcificaciones, litiasis,
estenosis, fibrosis, colecistitis acalculosa, colangitis o abscesos hepaticos. La
actividad elevada de glucuronidasa de los parasitos y de las bacterias
coliformes desconjuga la bilirrubina y ayuda a la formacion de litos de
pigmento.

La ascaridiasis biliar se ha encontrado mayor predisposicion de las mujeres con
relacion 7:3 respecto a los hombres, probablemente en relacion a hormonas
con actividad relajante del musculo liso. La edad media de presentacion es de
35 afos. El cuadro clinico de la ascaridiasis biliar se caracteriza por evacuacion
de helmintos por heces o0 a través de la boca, y una historia de vomito y dolor
abdominal localizado en hipocondrio derecho o epigastrio. Si el cuadro se
complica con colangitis o absceso hepatico, los sintomas clasicos de cada

patologia se hacen evidentes. A la exploracion fisica es comun encontrar
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signos clinicos de desnutricion, postracion, distencion abdominal,
hepatomegalia e ictericia. La fiebre suele estar presente en casos complicados.
Por laboratorio suele encontrarse leucocitosis, elevacion de bilirrubinas y
eosinofilia que es mayor cuando la larva migra o cuando los huevos son
depositados en el tejido hepatico. El ultrasonido es mas util, en donde se
observa el lugar exacto donde se encuentra, ademas la colangiografia es un
meétodo diagndstico y a la vez terapéutico.

La ascaridiasis biliar no complicada debe ser tratada conservadoramente pues
la eliminacion espontanea ocurre hasta en un 80% de los casos. El manejo
consiste en el uso de farmacos antihelminticos como el mebendazol, palmoato
de pirantel y albendazol, asi como los antiespasmédicos y antibiéticos en el
caso de colangitis. La colangiopancreatografia es el estudio que se debe
realizar cuando se sospecha de una complicacién en la eliminacion espontanea
de los helmintos (una semana después del inicio del tratamiento del farmaco,
debe ser efectuada tan pronto como sea posible en un intento por drenar la via
biliar de parasitos y sus desechos. La cirugia esta indicada cuando falla el
tratamiento médico o a la colangiografia retrograda endoscopica, o cuando se
presenta deterioro clinico, aumento del volumen vesicular o colecciones

perivesiculares secundarias a colecistitis aguda.
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MATERIALES Y METODOS

1.1.Tipo de estudio
Este proyecto es de tipo descriptivo y retrospectivo.
1.2.Universo
Se tomo6 como universo a todos los pacientes mayores de 15 afios, de
ambos géneros que han sido ingresados al Servicio de Cirugia por
Patologia Biliar en el Hospital Regional Isidro Ayora durante el periodo
01 de Enero a 30 de Junio del 2013, con un total 142 pacientes.
1.3.Muestra: 140 pacientes
1.4.Criterios de Inclusién y Exclusion:
Inclusion:
Pacientes de ambos sexos Ingresados en el Servicio de Cirugia por
Patologia Biliar en el Hospital Regional Isidro Ayora durante el periodo 01 de
Enero a 30 de Junio del 2013.
Pacientes de 15 afios y mas.
Exclusion:
Pacientes menores de 15 afios
Pacientes que presentan Patologia Biliar que no es su principal diagndstico.
Pacientes con Diagnoéstico de Patologia Biliar que no se encuentre entre las 5
principales.
1.5.Técnicas e Instrumentos.
Se utilizé las tablas de recoleccion, en base a los Archivos estadisticos
mensuales, Historias Clinicas y Epicrisis de los pacientes.

1.6.Operacionalizacion de variables
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Variables

Independiente:
Pacientes
Hospitalizados en
el Servicio de

Cirugia

Dependiente:
Incidencia de

Enfermedad Biliar

Nathaly Jimbo Paladines

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion

Persona que sufre dolor o
malestar y que recibe los
servicios de un médico u otro
profesional de la salud y se
somete a un examen, a un
tratamiento o a una
intervencion.

NUmero de casos nuevos de
Enfermedad Biliar en una
poblacion determinada y en

un periodo determinado.

Dimensiones

Paciente
hospitalizado en el
Servicio de Cirugia
durante el periodo

enero - junio 2013

Numero de casos de
enfermedad biliar en
los pacientes

atendidos durante el
periodo enero - junio

2013

Indicadores
Compendios
mensuales de
pacientes
ingresados en el
Servicio de Cirugia
durante el periodo
enero - junio 2013
Compendios
mensuales de
pacientes
ingresados en el
Servicio de Cirugia
por enfermedad
biliar durante el
periodo enero -

junio 2013

L 2

Técnicas

Revision de
Compendios

Mensuales

Revision de
Compendios

Mensuales

Instrumentos

Compendios

Mensuales

Compendios

Mensuales
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RESULTADOS

TABLANRO 1

PACIENTES CON Y SIN PATOLOGIA BILIAR QUE INGRESARON AL

SERVICIO DE CIRUGIA DURANTE EL PERIODO ENERO-JUNIO 2013

PACIENTES FRECUENCIA PORCENTAJE
Pacientes sin patologia biliar 565 80%
Pacientes con Patologia Biliar 142 20%

Total de Pacientes 707 100%

FUENTE: Archivos Estadisticos Mensuales, Historias Clinicas y Epicrisis de los
Pacientes.
AUTORA: Nathaly Jimbo Paladines

PACIENTES CON Y SIN PATOLOGIA BILIAR
QUE INGRESARON AL SERVICIO DE CIRUGIA
DURANTE EL PERIODO ENERO-JUNIO 2013

M Casos sin patologia biliar

M Casos con Patologia Biliar

ANALISIS:
Del 100% de pacientes hospitalizados que corresponde a 707, el 20%

equivalente 142 pacientes, presentan Patologia Biliar.
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TABLA NRO 2

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BILIAR EN LOS PACIENTES

INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DURANTE EL

PERIODO ENERO JUNIO 2013

TIPO DE PATOLOGIA BILIAR FRECUENCIA
COLELITIASIS 110
COLECISTITIS 14

COLEDOCOLITIASIS 11
ASCARIS EN COLEDOCO 2
COLANGITIS 3
POLIPO VESICULAR 1
VESICULA ESCLERAL 1

TOTAL DE CASOS 142

FUENTE: Archivos Estadisticos Mensuales, Historias Clinicas y Epicrisis de los

Pacientes.
AUTORA: Nathaly Jimbo Paladines

2% 3% 1% 1%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BILIAR EN LOS PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DURANTE EL
PERIODO ENERO JUNIO 2013

H COLELITIASIS
m COLECISTITIS

H COLEDOCOLITIASIS

H COLANGITIS

B ASCARIS EN COLEDOCO
m POLIPO VESICULAR

™ VESICULA ESCLERAL
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ANALISIS:

Del 100% de pacientes con Patologia Biliar que corresponde a 142 casos, el
78% equivalente a 110 casos presentan Colelitiasis, el 10% equivalente a 14
casos presentan Colecistitis, el 7% equivalente a 11 casos presentan
Coledocaolitiasis, el 2% equivalente a 3 casos presentan Colangitis, el 1%
restante equivale 2 casos presentan Ascaris en Colédoco, el restante Polipo

Vesicular y Vesicula Escleral con un caso y un 1% cada una.
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TABLA NRO 3

INCIDENCIA DE CINCO PRINCIPALES PATOLOGIAS BILIARES

DE ACUERDO AL GENERO

GENERO
PATOLOGIA BILIAR TOTAL
MASCULINO | FEMENINO
COLELITIASIS 18 16% 92 84% 110
COLECISTITIS 3 79% 11 21% 14
COLEDOCOLITIASIS 4 64% 7 36% 11
COLANGITIS 2 67% 1 33% 3
ASCARIS EN
2 100% 0 0% 2
COLEDOCO
TOTAL 29 121 140

FUENTE: Archivos Estadisticos Mensuales, Historias Clinicas y Epicrisis de los

Pacientes.
AUTORA: Nathaly Jimbo Paladines

INCIDENCIA DE CINCO PRINCIPALES PATOLOGIAS
BILIARES DE ACUERDO AL GENERO

B GENERO MASCULINO

B GENERO FEMENINO
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ANALISIS:

Del 100% de pacientes con Colelitiasis, que corresponde a 110 casos, el 84%
equivalente a 92 casos son de sexo femenino, mientras que el 16% que
corresponde a 18 casos son de sexo masculino.

Del 100% de pacientes con Colecistitis, que corresponde a 13 casos, el 79%
equivalente a 11 casos son de sexo femenino, mientras que el 21% que
corresponde a 3 casos son de sexo masculino.

Del 100% de pacientes con Coledocolitiasis, que corresponde a 11 casos, el
64% equivalente a 7 casos son de sexo femenino, mientras que el 36% que
corresponde a 4 casos son de sexo masculino.

Del 100% de pacientes con Colangitis, que corresponde a 3 casos, el 67%
equivalente a 2 casos son de sexo masculino, mientras que el 33% que
corresponde a 1 casos son de sexo femenino.

El 100% de pacientes con Colecistolitiasis, que corresponde a 2 casos, son de

sexo masculino.
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TABLA NRO 4

INCIDENCIA DE CINCO PRINCIPALES PATOLOGIAS BILIARES DE

ACUERDO A LA EDAD

ENFERMEDAD BILIAR EDAD TOTAL
15-30 31-65 65 y mas
COLELITIASIS 27 [ 24% |71 ] 65% | 12 [ 11% | 110
COLECISTITIS 6 |43% | 8 [ 57% | 0 | 0% 14
COLEDOCOLITIASIS| 2 [18% | 9 [ 82% | 0 |0% 11
COLANGITIS 0 [0% | 3 [100%| 0 |0% 3
ASCARIS EN 0 [0% | 2 [100%| 0 |0% 2
COLEDOCO
TOTAL 35 93 12 140

FUENTE: Archivos Estadisticos Mensuales, Historias Clinicas y Epicrisis de los

Pacientes.
AUTORA: Nathaly Jimbo Paladines

INCIDENCIA DE CINCO PRINCIPALES
PATOLOGIAS BILIARES DE ACUERDO A LA
EDAD

M Edad 15-30
M Edad 31-65
- 1 Edad 65y mas
(—)
é\\
S
)
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ANALISIS:

Del 100% de pacientes con Colelitiasis, que corresponde a 110 casos, el 65%
equivalente a 72 casos se encuentran entre los 31 a 65 afios, el 24% que
corresponde a 27 casos se encuentran entre los 15 a 30 afios y el 11%
equivalente a 12 casos se encuentran en mas de 65 afios.

Del 100% de pacientes con Colecistitis, que corresponde a 110 casos, el 57%
equivalente a 8 casos se encuentran entre los 31 a 65 afios y el 43% que
corresponde a 6 casos se encuentran entre los 15 a 30 afios.

Del 100% de pacientes con Coledocolitiasis, que corresponde a 11 casos, el
82% equivalente a 9 casos se encuentran entre los 31 a 65 afios y el 18% que
corresponde a 2 casos se encuentran entre los 15 a 30 afios.

Del 100% de pacientes con Colangitis, que corresponde a 3 casos, se
encuentran entre los 31 a 65 afos.

Del 100% de pacientes con Ascaris en Colédoco, que corresponde a 2 casos,

se encuentran entre los 31 a 65 afos.
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DISCUSION

Del 100% de pacientes correspondiente a 709, el 20% presenta Patologia
Biliar, el grupo poblacional méas frecuente son las mujeres con un 78% y los
hombres con un 22%, con una edad entre 31 a 65 afios con un 66%,
coincidiendo con un estudio de Morbimortalidad y Estadia Hospitalaria en los
Pacientes Egresados por Patologia Biliar del Servicio de Cirugia del Hospital
del Salvador durante el 2002-2003"* que fueron 3385 mujeres y 1003 varones
(26,2% del total de los egresos del Servicio), su ingreso fue electivo en 3368
casos Yy de urgencia en 1020. El 96,3% de los ingresos tuvo una causa litasica.
La proporcién mujer/varén varié segun la edad, 7/1 en los menores de 40 afos
a 2,3/1 en los mayores de 61 afios. Otro estudio en Los servicios de Cirugia
General del Hospital La Paz de la Comunidad de Madrid®® en donde se
atiende anualmente en consultas a 13.400 pacientes nuevos y 17.200 en
revisiones, alrededor del 17% de las enfermedades vistas en un servicio
estdndar de Cirugia General estd asociada a patologia biliar. Podemos
observar que la edad y el género concuerdan con el estudio realizado, lo cual
se puede deber a que los estilos de vida de las personas en las ciudades

donde se realizaron estos estudios son similares a los nuestros.

Del 100% de pacientes con Colelitiasis, que corresponde a 110 pacientes, el
84% equivalente a 92 pacientes son de sexo femenino, mientras que el 16%
gue corresponde a 18 pacientes son de sexo masculino, relacionandose con un
estudio retrospectivo y descriptivo con el objetivo de Determinar la Incidencia
de Colelitiasis en Pacientes Atendidos en el Complejo Hospitalario Dr. Luis

Eduardo Aybaren Santo Domingo, Republica Dominicana, enero-diciembre
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2008 19 purante este periodo fueron realizadas 1,396 cirugias de las cuales
126 casos (9.0%) correspondié a colelitiasis y el (91.0%) a otras cirugias. La
edad més afectada fue de 31-60 afios (83.3%), predominando el sexo femenino
con un (84.1%). Podemos observar que la incidencia es similar a nuestro
estudio, lo cual puede deberse a que en el caso de las mujeres, existe una
alteraciéon en el metabolismo hepéatico del colesterol por accion de los

estrogenos, motivo por el que es mas frecuente en este género.

Del 100% de pacientes con Colecistitis, que corresponde a 13 pacientes, el
79% equivalente a 11 pacientes son de sexo femenino, mientras que el 21%
gue corresponde a 3 pacientes son de sexo masculino. El 57% se encuentran
entre los 31 a 65 afos y el 43% entre los 15 a 30 aflos que coincide con un
estudio que se efectu6 en 201 Pacientes con Colecistitis Aguda,
diagnosticados en el Servicio de Imagenologia del Hospital Provincial
Clinicoquirargico Docente "Saturnino Lora" de Santiago de Cuba en el periodo
comprendido desde enero de 2009 hasta junio de 2010 y tratados en el
Servicio de Cirugia General de la mencionada institucién®®. Entre los
principales resultados sobresali6 que la alteracion fue mas frecuente en
mujeres, mestizos y personas de 60 y mas afios. Podemos observar que el
estudio tiene resultados similares a los encontrados, recordemos que una de
las principales causas de Colecistitis es la Litiasis Biliar y Coledociana, las
cuales se encuentran con mayor frecuencia en el género femenino, por lo que

estaria en relacion con los datos obtenidos.

Nathaly Jimbo Paladines 46




Del 100% de pacientes con Coledocolitiasis, que corresponde a 11 casos, el
64% equivalente a 7 casos son de sexo femenino, mientras que el 36% que
corresponde a 4 casos son de sexo masculino, que coincide con un estudio
realizado por el Dr. Eduardo Barreto Suarez y colaboradores acerca de
Coledocolitiasis: diagnostico y terapéutica mediante la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica, en el 2010 en la ciudad de
Camaguey ™, en donde se encuentra que la frecuencia de litiasis coledociana
se incrementd con la edad, el grupo mas afectado fue el comprendido entre 61-
71 afos de edad con 66 pacientes para un 24,2%. Esta enfermedad fue mas
frecuente en el sexo femenino con 195 pacientes para un 71,4%. Ademas del
45.4% corresponde a pacientes entre los 27 a 60 afios. De forma similar a
nuestro estudio con un 82% de los casos se encuentran entre los 31 a 65 afios
y el 18% entre los 15 a 30 afios. Podemos comparar que en el estudio
realizado en la Ciudad de Camaguey, se toman intervalos de edad mas cortos,
por lo que se puede observar el incremento en la incidencia de acuerdo a la
edad, sin embargo nuestro estudio guarda relacién con respecto al género,
debido posiblemente a la alteracion del metabolismo hepéatico del colesterol por

los estrégenos.

Del 100% de pacientes con Colangitis, que corresponde a 3 casos, el 67%
equivalente a 2 casos son de sexo masculino, mientras que el 33% que
corresponde a 1 casos son de sexo femenino, los cuales se encuentran entre
los 30 a 65 afios, sin embargo se encontré un solo estudio, en relacion a la
edad de los pacientes, con un total de 22 pacientes que fueron identificados en

el afio 2007, La edad promedio fue de 70,1 afios (rango 42-95 afios) con un
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leve predominio de casos en el sexo femenino y mas de la mitad tenian > 70
afnos, que no coincide con el predominio en sexo de nuestro estudio, tomando
en cuenta que se encontraron solamente 3 casos, debido al tiempo de

ejecucion del trabajo investigativo.

El 100% de pacientes con Ascaris en Colédoco, que corresponde a 2 casos,
son de sexo masculino y se encuentran entre los 30 a 65 afios, que coincide
con un estudio en el Hospital Cardiovascular del nifio de Cundinamarca
(Soacha) en el 2007, donde se realiz6 un analisis retrospectivo, descriptivo
encontrando, en las 413 colangiografias realizadas, el diagnostico de
parasitosis de la via biliar en 9 pacientes que oscilaban entre los 5y los 71
afios, sin embargo no se evidencia sexo predominante®™”  Podemos
observar que la incidencia no es elevada, sin embargo se debe tomar en
cuenta que la ascaridiasis es mas comun en nifios, y este estudio se realiza en

mayores de 15 afios.
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CONCLUSIONES

Una vez realizado el analisis e interpretacion de los resultados, se formulan las
siguientes conclusiones:

1. La incidencia de las cinco principales patologias biliares son: Colelitiasis
con el 79%, Colecistitis con el 10%, Coledocolitiasis con el 8%,
Colangitis con el 2% y Ascaris en Colédoco con el 1%.

2. La Patologia Biliar mas frecuente es la Colelitiasis en un 79%, afectado
al género femenino con el 84%, con una edad entre 31 a 65 afos con el
65%.

3. El 79% de las mujeres presentan Colecistitis, y el 57% se encuentra
entre los 31 a 65 afos.

4. En la Coledocolitiasis el 64% de los pacientes afectados son mujeres, y
se presenta en un 82% entre 31 a 65 afos.

5. En la Colangitis el 67% de los pacientes afectados son varones y se
presenta entre los 31 a 65 afios.

6. Los Ascaris en colédoco el 100% de los pacientes eran de género

masculino entre 31 a 65 afos.
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RECOMENDACIONES

Luego de haber realizado el presente trabajo se recomienda:
1. Investigar por qué la Patologia Biliar se presenta con mayor frecuencia

en mujeres, especialmente en una edad entre 31 a 65 afos.

2. Investigar la Incidencia de Patologia Biliar de acuerdo a la situacion
demografica, socioeconémica y estilos de vida de los pacientes, para

observar si existen cambios en la misma.

3. Realizar trabajos de investigacion tomando como base otros centros

hospitalarios para establecer una base de datos a nivel nacional que nos

permita observar la realidad de Patologia Biliar en nuestro pais.

4. Tener en cuenta al recibir en la Consulta a Mujeres con edad entre 31 a

65 afios, que ellas presentan una alta incidencia de Patologia Biliar.
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ANEXOS

ANEXO 1.- TABLA DE RECOLECCION DE ACUERDO AL SEXO

Enfermedad Biliar Sexo (# de casos) TOTAL
Masculino Femenino
COLELITIASIS 18 92 110
COLECISTITIS 3 11 14
COLEDOCOLITIASIS 4 7 11
ASCARIS EN 2 0 2
COLEDOCO
COLANGITIS 2 1 3
Total: 29 123 142

Enfermedad Biliar

Edad (# de casos)

ANEXO 2.- TABLA DE RECOLECCION DE ACUERDO A LA EDAD

COLELITIASIS 27 71 12 110
COLECISTITIS 6 8 0 14
COLEDOCOLITIASIS 2 9 0 11
ASCARIS EN 0 2 0 2
COLEDOCO
COLANGITIS 0 3 0 3
Total: 35 93 12 142
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ANEXO 3.- FOTOS DE HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS
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