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a. TITULO

RELACION CLINICA E IMAGENOLOGICA EN PACIENTES CON COLICO BILIAR
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE LA CIUDAD
LOJA



b. RESUMEN

En el presente trabajo investigativo se propuso evaluar la relacion existente entre la
clinica y estudios de imagen en pacientes que acudieron con dolor tipo colico al
servicio de Emergencia del Hospital Manuel Ygnacio Montero de la ciudad de Loja, se
realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, cuantitativo y de corte transversal. Para
este estudio se evaluaron a 50 pacientes de dicho hospital, considerando criterios de
inclusion y exclusion para lo cual se utilizd historia clinica y ficha de recoleccién de
datos. Se clasifico a los pacientes de acuerdo a la causa aparente, edad, sexo, y la
presencia o no de litiasis vesicular por medio de ultrasonido. El cdlico biliar presenté
como causa aparente en el 54% de los casos la dieta, el sexo femenino representé el
64% de los casos, el grupo etario mayormente afectado comprende entre los 18-34
afnos que representa el 32% de los casos, la ecografia detectd presencia de litos en el
88% de la poblacion estudiada, siendo esta el principal estudio de imagen para
diagnéstico de litiasis vesicular. Por lo dicho anteriormente, la ecografia es el principal
estudio de imagen para diagndstico de litiasis vesicular.

Palabras clave: colico biliar, litiasis vesicular, ecografia.



SUMMARY

In the present research work it was to evaluate the relationship between clinical and
imaging studies in patients who presented with colicky pain to the emergency room of
the Hospital Manuel Ygnacio Montero city of Loja, a retrospective, descriptive and
quantitative study was conducted and cross section. For this study, we evaluated 50
patients of the hospital, considering inclusion and exclusion criteria for which history
was used to collect and record data. We classified patients according to the apparent
cause, age, sex, and the presence or absence of cholelithiasis by ultrasound. Biliary
colic presented as apparent cause in 54% of cases the diet, females accounted for 64%
of cases, the most affected age group comprises between 18-34 years representing
32% cases ultrasound detected the presence of calculi in 88% of the population studied,
this being the main imaging study for diagnosis of gallstones. By the above, ultrasound
is the primary imaging study for diagnosis of gallstones.

Keywords: biliary colic, gallstones, ultrasound.



c. INTRODUCCION

El colico biliar es la manifestacion inicial mas frecuente de la enfermedad
litiasica biliar y suele presentarse cuando el calculo o barro biliar se moviliza hacia el
cistico durante la contraccidn de la vesicula. Se calcula que el porcentaje de poblacion
occidental adulta afectada con litiasis biliar representa entre un 11 a 13% (Gomez A.
2007).

“La presencia de calculos en la vesicula biliar es tan antigua como el hombre. Se
han descubierto calculos vesiculares en las momias egipcias que datan de mas de
3.000 anos antes de Cristo.

La litiasis biliar es uno de los padecimientos mas frecuentes en nuestro medio, siendo
de mayor prevalencia en las mujeres, principalmente a partir de los 40 afios, que son
obesas y multiparas. La incidencia aumenta a medida que aumenta la edad.

En Estados Unidos, se calcula que el 10%-15% de la poblacién adulta padece de
colelitiasis, y que cada ano, se diagnostican aproximadamente 800 000 casos nuevos y
en paises como Argentina y Chile se calculan tasas similares a las de Estados Unidos,
siendo Chile el pais que tiene la prevalencia mas alta de litiasis biliar en el
mundo :cerca de 44% de las mujeres y 25% de los hombres mayores de 20 afios de
edad y Bolivia como paises de alta incidencia, (15,7%); seguidos de México con 14.3%,
siendo en los hombres 8,5% y en las mujeres 20,5%.

En Espafia se han publicado estudios que la situan en un 9,7%. En Japon, Alemania
y otros paises centroeuropeos es de 7%; pero todos inferiores a Chile.1 En Cuba se
encuentra entre las 3 primeras causas de intervenciones quirurgicas electivas, aunque
muchas personas cursan asintomaticas y se diagnostican de manera casual cuando les

realiza una ultrasonografia (US) abdominal por chequeos médicos.”(Scielo, 2012).

El instituto Nacional de Estadisticas y Censos informé en su publicacién del 2011
que la colelitiasis a nivel nacional fue la tercera causa de morbilidad con un numero de

ingresos de 31 183 000 representando el 2.75%. Con respecto al género represento



la quinta causa de morbilidad masculina y la segunda causa de morbilidad femenina
(INEC 2011).

Diferentes estudios demostraron que el 70% de los pacientes con cdlico biliar
presentan nuevos episodios dolorosos en los siguientes 2 anos, y hasta un 4% requiere
intervencidn quirurgica urgente fruto de alguna complicaciéon grave, dentro de las

cuales las mas comunes son colangitis y pancreatitis aguda.

Un estudio realizado en el 2008 en el Hospital Manuel Ygnacio Montero de la ciudad
de Loja indico la existencia de un alto porcentaje de colelitiasis en el sexo femenino a la
edad de 31-60 anos, que representa el 60%, informando de esta manera que fue una
de las principales patologias biliares atendidas en dicho hospital. (Arellano W, Jiménez
A., 2009)

Una de las patologias mas frecuentes del sistema biliar es la colelitiasis, la cual se

define como la presencia de calculos en la vesicula biliar.

Esta patologia actualmente ha adquirido tanto importancia clinica como quirurgica en

nuestro medio, debido al numero de casos que se presentan.

El ministerio de salud publica del Ecuador de acuerdo con indicadores basicos de
salud 2010, informd que la colelitiasis se encuentra como tercera causa de morbilidad
general, representando el 2.7% de los casos: de la misma manera notifico que en
cuanto al sexo hay evidencias de que la enfermedad es mas frecuente en mujeres,
representado en estas el 2.9% de causas de morbilidad; mientras que en hombres
representa la sexta causa de morbilidad equivalente al 2.1%. La obesidad muy
frecuente en nuestro medio produce una bilis que esta sobresaturada con colesterol y
esto refleja una secrecion excesiva por el higado.

La colelitiasis por lo general en aproximadamente el 75-80% de los casos es
asintomatica. Se calcula que la tasa anual evoluciona a sintomatica en el 1- 2%, con
una incidencia muy baja de complicaciones. La forma de diagnosticar esta patologia es
mediante la clinica, examenes de laboratorio y la principal forma de confirmar el

diagndstico es mediante examenes de imagen como la ecografia abdominal



“‘Es importante saber y reconocer que la mayoria de los calculos de la vesicula
biliar son asintomaticos (85-90%) y permanecen asi. Esto ha sido apoyado por varios
estudios donde se ha realizado una busqueda sistematica de calculos en ciertas
poblaciones, dandoles luego seguimiento por afos y se ha encontrado que la
probabilidad acumulativa para que los calculos asintomaticos se vuelvan sintomaticos

con presencia de dolor es de:
e 11.9% +/-3.0 (D.E.) en 2 afios,
e 16.5 %+/-3.5 (D.E.) en 4 afios,
o 15% a25.8% +/-4.6 (D.E.)en 10 afios y
e 18% alos 15y 20 afios 10,11, 12 ”[5]

No existen estudios en donde se indique cual es el porcentaje de cdlico biliar sin la
presencia de un calculo, sin embargo algunos estudios indicaron que el cdlico biliar se
puede relacionar con la colecistitis aguda en un 75%;[6] ademas de la colangitis y
pancreatitis.

La presente investigacion tiene como objetivo general relacionar clinica e
imagenologicamente el colico biliar en pacientes que acuden por dolor abdominal al
Hospital Manuel Ygnacio Montero de la ciudad de Loja, mediante revisién de historia
clinica y resultados de ecografia durante el periodo marzo-agosto 2014. Y como
objetivos especificos, establecer las principales causas que conllevan al colico biliar,
identificar los signos y sintomas clinicos frecuentemente asociados a colico biliar,
establecer relacion existente del cdélico biliar con respecto a la edad y el sexo,
determinar el diagnostico ecografico en pacientes que presentan colico biliar,
establecer relacidon existente del litiasis vesicular con respecto a la edad y el sexo.

Por lo que se propuso un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, cuantitativo y de
corte transversal aplicado a pacientes que acuden al servicio de Emergencia del
Hospital Manuel Ygnacio Montero de la ciudad de Loja, considerando criterios de
inclusion y exclusion para lo cual se utilizd historia clinica y ficha de recoleccién de

datos.



d. REVISION DE LITERATURA

1. Generalidades
1.1. Anatomia de las Vias Biliares

Aparte de las funciones absortivas de la vesicula biliar normal y el almacenamiento
de bilis con el concurso de los esfinteres, el sistema ductal extrahepatico es un
conducto pasivo. No existen fibras musculares lisas funcionales en las paredes de los
conductos biliares. Las secreciones ductales estimuladas por la secretina contienen
una alta concentracion de bicarbonato y contribuyen de un modo variable al volumen
total de bilis. (Merck Manual, 2012)

La ampolla de Vater esta constituida por los segmentos intramurales terminales de
los conductos biliar y pancreatico y por dos o tres segmentos de esfinter y rodeada por
tejido blando. El esfinter de Oddi circunda ambos conductos o su conducto comun, y
cada uno de los conductos tiene su esfinter independiente (inconstante). Los esfinteres
tienen un «tono» basal equivalente a 10 mm Hg y una actividad fasica en puntas de
potencial que es independiente de la actividad del musculo liso duodenal. Estos
musculos responden a cantidades sumamente pequefias de hormonas, péptidos Gl,
agentes anticolinérgicos y otros farmacos. Cada vez se aprende mas sobre estas
importantes estructuras anatémicas finamente sintonizadas localizadas en una
confluencia nutricionalmente importante de bilis, jugo pancreatico y alimento. La
funcidén normal del esfinter produce una liberacidn oportuna de bilis y enzimas
pancreaticas durante el paso de los alimentos; durante el ayuno, sin embargo, se
facilita el llenado de la vesicula biliar. Los dos sistemas permanecen normalmente
independientes (es decir, la bilis no fluye en sentido retrégrado hacia el conducto
pancreatico). (Marck H, 2012).

1.2. Fisiologia del Metabolismo de los Acidos Biliares
La bilis se forma en el higado como una solucion isosmaotica de acidos biliares,
electrolitos, bilirrubina, colesterol y fosfolipidos. El flujo biliar es generado por el



transporte activo de sales biliares y electrolitos y por el obligado y concomitante
movimiento pasivo del agua. (Marck H, 2012).

El higado sintetiza acidos biliares hidrosolubles a partir del colesterol insoluble en
agua, pero el mecanismo exacto no se conoce suficientemente. Los acidos colico y
quenodesoxicolico se forman en el higado en una proporcién de alrededor de 2:1 y
constituyen el 80% de los acidos biliares. Tras una conjugacion practicamente
completa con glicina y taurina, los acidos biliares son excretados en la bilis, la cual
fluye desde el sistema colector intrahepatico hacia el conducto hepatico proximal o
comun. En estado de ayunas, alrededor del 50% de la bilis excretada pasa a la
vesicula biliar a través del conducto cistico; el resto fluye directamente hacia el
conducto biliar comun distal o colédoco. Hasta un 90% del agua de la bilis vesicular se
absorbe en forma de solucion electrolitica, principalmente a través de las vias
intracelulares de la mucosa de la vesicula biliar. Debido a ello, la bilis restante en la
vesicula es una solucidén concentrada constituida sobre todo por acidos biliares y sodio.
(Marck H, 2012).

Los acidos biliares estan concentrados durante el ayuno en la vesicula biliar, y una
pequefia parte del flujo de acidos biliares procede del higado. Al penetrar alimento en
el duodeno se inicia una delicada secuencia hormonal y nerviosa. La mucosa duodenal
libera colecistocinina y quiza otras hormonas peptidicas Gl (p. ej., péptido liberador de
gastrina); la colecistoquinina estimula la contraccion de la vesicula biliar y la relajacion
del esfinter biliar. La bilis fluye hacia el duodeno para mezclarse con el contenido
alimenticio y realizar sus diversas funciones: 1) Las sales biliares solubilizan el
colesterol, las grasas y las vitaminas liposolubles de la dieta para facilitar su absorcion
en forma de micelas mixtas. 2) Los acidos biliares inducen la secrecion de agua por el
colon cuando pasan a ese 6rgano, promoviendo con ello la catarsis. 3) La bilirrubina se
excreta en la bilis constituyendo los productos de degradacion de los compuestos de
hemo que proceden de los eritrocitos degradados. 4) Los farmacos, los iones y los
compuestos producidos enddégenamente se excretan en la bilis y son eliminados
subsiguientemente del cuerpo. 5) En la bilis se secretan diversas proteinas importantes
en la funcion Gl. (Marck H, 2012).



El alimento que pasa al duodeno estimula la contraccion de la vesicula biliar y libera
la mayor parte de la reserva corporal (en total unos 3 o0 4 g) de acidos biliares al
intestino delgado. Los acidos biliares se absorben mal mediante difusion pasiva en el
intestino delgado proximal; la mayor parte de la reserva llega al ileon terminal, donde el
90% se absorbe hacia la circulacion venosa portal mediante transporte activo. Las
sales biliares son extraidas con gran eficiencia por el higado, modificadas
inmediatamente y secretadas de nuevo hacia la bilis. (Marck H, 2012).

Los acidos biliares experimentan una circulacion enterohepatica 10 o 12 veces al
dia. Durante cada paso, una pequefia cantidad de los acidos biliares primarios llega al
colon, donde las bacterias anaerobias que contienen 7-a-hidroxilasa forman acidos
biliares secundarios. El acido cdélico es convertido asi a acido desoxicdélico, que es en
gran parte reabsorbido y conjugado. Los conjugados del acido quenodesoxicolico son
convertidos en el colon a su forma de acido biliar secundario, el acido litocélico. Parte
de este acido biliar secundario insoluble es reabsorbido; el resto se pierde en las heces.
(Marck H, 2012).

2. Colico Biliar
2.1. Definicion

Constituye el principal sintoma de la litiasis y se presenta cuando un calculo
obstruye alguno de los puntos criticos de sistema biliar: el nacimiento del cistico o el
extremo distal del colédoco. El dolor tiene su origen en la hipertension brusca de la
vesicula o de la via biliar, aparecida como consecuencia de la oclusion del lumen (Med
Puc, 2014)

2.2. Causas

Allina Health (2012) indica que dentro de las principales causas que pueden

ocasionar colico biliar se encuentran las siguientes:
e Calculo biliar

e Inflamacion de la vesicula biliar



Estrechamiento del conducto biliar

Lesion

Pancreatitis (inflamacion del pancreas)

Duodenitis (inflamacion del intestino delgado)

Espasmos en el es6fago

Ceftriaxona, esta se elimina en un 40% por via biliar y, debido a su afinidad por
el calcio, puede precipitar y originar calculos biliares. Se ha comprobado que el
12-45% de los pacientes que reciben ceftriaxone pueden desarrollar imagenes
ecograficas de litiasis biliar, tan precozmente como al segundo dia de
tratamiento. La colelitiasis suele ser asintomatica y desaparece antes de los 2
meses de finalizado el tratamiento con dicho antibidtico. Se han descrito algunos
casos sintomaticos y, en ocasiones, han precisado tratamiento quirurgico.
Este cuadro, conocido como "pseudolitiasis biliar", esta descrito en relacion con
la ceftriaxona, pero es poco conocido en general.(Dres. J. Alvarez-Coca
Gonzalez, M. Cebrero Garcia , M.C. Rivelles, 2014)

2.3. Tipos
2.3.1. Simple.

A obstruccidn es transitoria, cede espontaneamente o por efecto de los analgésicos,
sin dejar secuelas. Su evolucion es corta (<6h). (Melgarejo F., Morales M., 2003)

2.3.2. Complicado

La obstruccion se prolonga y durante su curso aparecen complicaciones vasculares,
inflamatorias o sépticas. Solo cede parcial y transitoriamente a los analgésicos, y
recidiva de manera precoz. (Melgarejo et. al 2003)

2.3.3. Atipico.

Por su forma de presentacion presenta dudas de diagndstico diferencial con otras
causas de dolor abdominal alto. (Melgarejo F. et. al 2003).
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3. Colelitiasis
3.1. Definicion

Los calculos biliares son depdsitos cristalinos en la vesicula biliar. La prevalencia de
calculos biliares varia entre el 5% y el 25% , con una mayor prevalencia en los paises

occidentales, las mujeres, los mayores de edad. (Dres J. et al 2014).

Tradicionalmente, los calculos biliares se clasificaron como calculos de colesterol
calculos de pigmento biliar, o mixtos (una combinacién de colesterol y calculos de
pigmento) en funcion de su composicién, la que solo puede ser determinada de forma

fiable después de su remocion. (Melgarejo F. et al, 2003).

Recientemente, se han identificado otros tipos de calculos biliares sobre la base de
su estructura microscopica y composicion. Sin embargo, la mayoria de los calculos
caen bajo el paraguas de colesterol ( 37-86 %), pigmento (2-27 % ), calcio (1-17 %) o
mixtos ( 4-16 %). Los tipos de calculos biliares varian segun: su causa, las medidas
para impedir su formacién, su aspecto en las radiografias, y su respuesta a la terapia
de disolucién. (Gurusamy K, Davidson B, 2014)

Las recomendaciones actuales para el diagndstico y la gestion son, sin embargo,
las mismas para todos los tipos de calculos biliares. La obstruccion del conducto
colédoco por calculos puede causar ictericia o colangitis. La obstruccion del conducto
pancreatico o ampolla de Vater por calculos del colédoco puede causar pancreatitis.
(Gurusamy K et al, 2014)

3.2. Epidemiologia

La colelitiasis es un problema frecuente en individuos occidentales, con predominio
en el sexo femenino, En Ecuador (INEC, 2012) la colelitiasis es la segunda causa de
morbilidad en la poblacién general(p. 34)
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3.3. Fisiopatologia

El colesterol, principal componente de la mayoria de los calculos biliares, es
sumamente insoluble en agua, y el colesterol de la bilis es solubilizado en las micelas
de sales biliares y fosfolipidos y en las vesiculas de fosfolipidos, o que aumenta
considerablemente la capacidad transportadora de colesterol en la bilis. Las micelas de
sales biliares son agregados de éstas en los cuales las regiones hidrosolubles (i6nicas)
de la molécula estan orientadas hacia fuera, hacia la solucion acuosa, mientras que los
nucleos esteroideos insolubles (no polares) estan orientados hacia el interior de la
micela. El colesterol es soluble en el interior de estas micelas esferoidales, y la
capacidad que éstas tienen para transportar colesterol es potenciada aun mas por la
lecitina, un fosfolipido polar. La cantidad de colesterol transportada en micelas y
vesiculas varia con la tasa de secrecion de sales biliares. (Marck H, 2012).

La sobresaturacion del colesterol en la bilis es un factor necesario, pero no unico, en
la formacion de calculos biliares de colesterol, porque la sobresaturacion es frecuente
en la bilis de personas en ayunas que no tienen calculos biliares. El otro factor critico
en la determinacion de si se forman calculos biliares es la regulacion del proceso de
iniciacion del calculo, la formacién de cristales de colesterol monohidratado. En la bilis
de la vesicula con propiedades litogénicas (es decir, propensa a la formacion de
calculos) existe una sobresaturacion de colesterol y una nucleacion relativamente
rapida de los cristales de colesterol. La interaccion dinamica de las fuerzas en favor y
en contra de la nucleacion y el crecimiento de cristales de colesterol en la vesicula
biliar comprenden las acciones de proteinas o apoproteinas especificas, el contenido
de mucina y el estasis de la vesicula biliar.

Practicamente todos los calculos biliares se forman en la vesicula biliar, pero
pueden formarse en el conducto biliar después de una colecistectomia o detras de una
estenosis como consecuencia de estasis. (Marck H, 2012).

3.4. Morfologia y Composiciéon

3.41. Litiasis de Colesterol
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Son los mas prevalentes en occidente, se componen en su mayoria de colesterol
(51-99%) y hasta el 15% son radiopacos, dentro de los factores determinantes para la
formacion de calculos de colesterol se encuentran la composicion alterada de la bilis,
nucleacion de cristales de colesterol, la dismotilidad vesicular, entre otros. (Bravo T.,
Martinez A. 2012).

3.4.2. Litiasis Pigmentaria Negra

Constituyen el 20-30% de la colelitiasis. Se componen principalmente de un
pigmento de bilirrubina polimerizado, asi como de carbonato y fosfato calcico, por lo
que su consistencia es dura. No contienen colesterol. EI 60% son radiopacos. Se
asocian a condiciones de hemodlisis crénica y a la cirrosis hepatica. Alrededor del 30%
de los pacientes cirréticos presentan colelitiasis, especialmente aquellos con etiologia
endlica o en estado C de Child-Pugh. (Bravo T. et al, 2012).

3.4.3. Litiasis Pigmentaria Marrén

Estan compuestos por bilirrubinato calcico, palmitato calcico, estearato y colesterol
(<30%). Se forman generalmente en la via biliar, en relacion con estasis y
sobreinfeccion de la bilis (se encuentran bacterias en mas del 90% de este tipo de
litiasis). Generalmente son radiolucidos y de consistencia blanda. Suelen ser
intrahepaticos, especialmente cuando aparecen asociados a estenosis de la via biliar
como en la colangitis esclerosante primaria o en la enfermedad de Caroli. En paises

orientales se asocian con parasitosis de la via biliar. (Bravo T. et al, 2012).
3.5. Factores de Riesgo

Edad: la frecuencia de litiasis vesicular aumenta con la edad, fenbmeno que se
observa en ambos sexos, y que es mas frecuente a partir de los 40 afos. La frecuencia
es de cerca del 20% de los adultos a partir de esta edad y del 30% en los mayores de
70 anos. Es una enfermedad frecuente en adultos, pero no sucede asi en los nifos
donde se ha visualizado entre el 5% y 7% aunque aumenta cada dia. Esta mayor
incidencia en nuestros dias se correlaciona con una mejoria en las técnicas

diagnodsticas que son hoy mas rapidas, comodas y eficaces.El vaciamiento vesicular se
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deteriora con el envejecimiento y tiene relacion esté deterioro con la

sintomatologia.(Almora, Arteaga, Plaza, Prieto, Hernandez, 2012)

Sexo femenino: su aparicion es mas precoz en mujeres. La mujeres entre los 20 y
60 afos presentan una tendencia mayor al desarrollo de litiasis vesicular hasta casi
tres veces las cifras en varones del mismo grupo de edad.El riesgo de LV es mayor en
las mujeres que en los hombres de todas las edades. En las mujeres jovenes el
elevado riesgo se relaciona con el embarazo, la paridad, el tratamiento con
anticonceptivos y la terapia de reemplazo con estrogenos en la menopausia. Durante el
embarazo, se forman LV en 1-3% de las mujeres, y el lodo biliar se presenta en mas
del 30% de las embarazadas. Los niveles elevados de estrogenos séricos activan la
secrecion de bilis sobresaturada de colesterol, y los elevados niveles de progesterona
causan estasis vesicular.En la poblacion masculina, los factores ambientales vy
fisiologicos asociados con LV incluyen obesidad, historia personal de reduccion de
peso, bajo nivel sérico de colesterol HDL y elevacion de triglicéridos, tabaquismo y
diabetes mellitus.(Almora et al, 2012)

Embarazo: durante el embarazo la motilidad vesicular cambia desde el primer
trimestre, favoreciendo la estasis de la bilis. Aumenta la secrecién hepatica de
colesterol, lo que se traduce por la secrecion de de una bilis sobresaturada con
colesterol que favorece la aparicion de calculos. EI embarazo es un factor de riesgo
independiente, y se ha demostrado que el riesgo de tener litiasis biliar aumenta con la
multiparidad. Durante el embarazo aumenta la secrecion hepatica de colesterol, lo que
se traduce por la secrecion de una bilis sobresaturada con colesterol, especialmente
durante el ayuno. Ademas, por razones no bien conocidas, la colestasis del embarazo
se asocia a la aparicion de calculos. Un tercio de los calculos diagnosticados en el
postparto inmediato mediante la ecografia pueden desaparecer sin dar sintomas dentro
de los primeros meses del puerperio. Este fendbmeno puede explicarse por la disolucién
espontanea (debido a que disminuye la saturacion biliar de colesterol) o por migracion
silenciosa de los calculos al intestino.* '° La patogénesis de la colestasis intrahepatica
del embarazo es desconocida, pero algunas observaciones lo relacionan con los
efectos de los estrégenos. La principal alteraciéon funcional es la inhibicidn de la
secrecion de bilis canalicular. La secrecion de colesterol biliar alterada, obviamente
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potencia la hiperlipidemia causada por el embarazo. Se ha demostrado que durante el
embarazo normal se incrementan mas de 3 veces los niveles séricos de precursores
del colesterol como escualeno, desmosterol y latosterol. El periodo de lactancia se ha
asociado con bajos niveles séricos de colesterol en las madres hasta 4-9 meses
después del parto. EI 20% de los embarazos colestasicos se manifiestan con litiasis
vesicular. La bilis aparentemente se encuentra supersaturada de colesterol,
especialmente por la alteracién de la secrecion biliar de acidos biliares, por lo tanto, el

embarazo incrementa la litiasis vesicular clinicamente sintomatica.(Almora et al, 2012)

Anticonceptivos orales y terapia hormonal sustitutiva con estréogenos. Los
niveles elevados de estrogenos séricos activan la secrecion de bilis sobresaturada de
colesterol, en este caso con mayor riesgo en mujeres menores de 40 afios y las que
reciben una dosis mayor de 50 microgramos de estrégenos y la administracion
exogena de estrogenos incrementa la frecuencia de colelitiasis y es posible que la
progesterona también constituya un factor litogénico, dado que aumenta la saturacion
biliar de colesterol en humanos y en animales de experimentacion y la progesterona

promueve el estasis biliar.(Almora et al, 2012)

Antecedentes familiares de litiasis biliar. los genes asociados a la litiasis
interactuan con los factores ambientales. Se ha reportado la localizacidn cromosémica
de los genes asociados a la formacion de calculos de colesterol y se cuenta con un
mapa genomico en el raton. La fisiopatologia de la colelitiasis es compleja, involucra a
muchos genes y factores ambientales, el conocimiento de esto se aplicara en mejores

estrategias de diagnostico tratamiento y prevencion de la LV. (Almora et al, 2012)

Obesidad: es el principal factor de riesgo nutricional. La incidencia de litiasis
vesicular se eleva en forma paralela al incremento del indice de masa corporal (IMC).
Treinta y cinco por ciento de las mujeres con IMC >32kg/m? presentan litiasis vesicular.
El mecanismo por el cual se forman estos calculos no esta claramente definido. Se ha
encontrado que los obesos, sintetizan una mayor cantidad de colesterol en higado, el
cual se secreta en cantidades excesivas, lo que origina sobresaturacion de la bilis.
También se han encontrado alteraciones en el tiempo de nucleacion, que se asocia con

elevacion de la concentracion de 4acido araquidonico, prostaglandina E2 vy
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glucoproteinas del tipo de la mucina. El indice de masa corporal calculado demostro
que la mayor cantidad de pacientes de la muestra eran sobrepesos u obesos con un
total de 56 pacientes lo que equivale a un 70%. Tener sobrepeso incrementa el
colesterol en la bilis, reduce las sales biliares y reduce la contraccion de la vesicula
biliar. Todo esto puede provocar un riesgo incrementado de calculos biliares. La
actividad fisica es una parte importante de la pérdida y mantenimiento de peso.
Ademas, el ejercicio podria ayudar a que la vesicula biliar se contraiga, lo cual podria
reducir el riesgo de desarrollar calculos. No existe una relacion entre los niveles
plasmaticos de colesterol total (considerados como factor independiente de la
obesidad) y la frecuencia de colelitiasis. En cambio, los niveles bajos de colesterol HDL
(lipoproteina de alta densidad) constituyen un importante factor de riesgo demostrado
en estudios chilenos y de otros paises. El hecho de la colelitiasis pueda presentarse en
asociacion familiar y el riesgo de ella aumente en familiares de pacientes portadores de
calculos biliares sugiere que los defectos metabdlicos involucrados en la patogenia de
la enfermedad puedan ser heredados, aunque no se ha demostrado marcador genético
seguro. La hipersecrecion biliar de colesterol no esterificado es el principal factor
responsable de la formacion de litiasis vesicular; sin embargo, se desconoce el
mecanismo molecular que explique las alteraciones en la tasa de secrecion de los
lipidos biliares en la colelitiasis humana. En el estudio de las bases moleculares de la
litiasis vesicular se han considerado como posibles genes litogénicos (genes candidato)
a los que codifican para las proteinas que regulan la secrecion biliar de lipidos y la
homeostasis del colesterol.(Almora et al, 2012)

Pérdida rapida de peso: paraddjicamente la aparicion de los calculos se
incrementa cuando ocurre este proceso. Aproximadamente 25 % de los pacientes que
pierden peso rapidamente, ya sea por meétodos quirurgicos o con dietas hipocaléricas,
presentan litiasis biliar en un periodo de 1-5 meses y pueden requerir de una
colecistectomia. (Almora et al, 2012)

Nutriciéon parenteral: Es frecuente encontrar un aumento en las enzimas hepaticas
en las primeras semanas de uso de la NP: los marcadores de colestasis que se elevan
antes son GGT> fosfatasa alcalina > acidos biliares > bilirrubina, pero la fosfatasa
alcalina y la GGT parecen las mas especificas en el paciente adulto. La elevacion
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aparece al inicio de la 22 semana, mientras que las transaminasas lo hacen mas tarde.
La posibilidad de alteracion hepatica es mayor si existe sepsis o desnutriciéon.(Moreno
V, 2008).

Diabetes mellitus: estudios de la asociacion entre la diabetes mellitus vy litiasis
vesicular han generado resultados controversiales, algunos autores reportan que la
presencia de litiasis vesicular es significativamente mas elevado entre diabéticos,
mientras que otros autores no encuentran diferencias cuando comparan grupos de
sujetos con peso corporal adecuado con y sin diabetes. Al parecer, la presencia de
adiposidad excesiva y una distribuciéon desfavorable de grasa corporal, podrian ser la
causa de la discrepancia en los resultados; ya que los diabéticos presentan una
prevalencia de obesidad visceral del 80%. (Almora et al, 2012)

Cirrosis hepatica: Los calculos negros se forman fundamentalmente por una
secrecion biliar aumentada de bilirrubina no conjugada, se localizan en la vesicula, son
pequefios y frecuentes en pacientes con cirrosis hepatica, alcoholismo crénico y
enfermedades hemoliticas. (Mifio G., 2010).

Las dietas ricas en grasas y pobres en fibra vegetal. Sainz Cortada encontré que
del total de pacientes estudiados el 91% tenia una dieta inadecuada y el 52% era
obeso siendo estos los principales factores de riesgo de las enfermedades vesiculares

encontradas.

La raza juega un papel importante, mas frecuente en latinoamericanos y raza india,
rara en negros. Gutiérrez Salazar plantea que el ancestro indoamericano tiene gran
importancia como factor independiente que predispone a la aparicion de la litiasis. Asi
lo han demostrado estudios epidemioldgicos realizados que comparan la frecuencia de
la enfermedad en poblacién mapuche, mestiza y de origen polinésico (Isla de Pascua).
Estos datos concuerdan con estudios norteamericanos realizados en poblacién de
origen mejicano, cuya frecuencia de colelitiasis es significativamente mayor que en
blancos o negros que habitan la misma zona del pais. Esta enfermedad es, sin duda,
una de las mas comunes lo que sea ha observado en estudios epidemioldgicos en
material de autopsias y en poblacion activa y demuestran que Chile tiene la frecuencia
mas alta de calculos vesiculares publicada en el mundo.(Almora et al, 2012)
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Los intervenidos de intestino: reseccion del ileon distal y la ileitis (Enfermedad de
Crohn) determinan un alto riesgo litogénico debido a la malabsorcion de sales biliares
que excede la capacidad de respuesta de la sintesis hepatica, con reduccién de su
secrecion, condicionando una bilis sobresaturada. (Almora et al, 2012)

3.6. Factores Protectores
Los factores con una correlacion inversa para el desarrollo de litiasis vesicular son:

El consumo de café, que habitualmente presenta un menor riesgo de enfermedad
vesicular debido a los efectos antilitogénicos de algunos componentes del café, como
son: estimular la liberacién de colecistocinina, activar la contraccién vesicular, inhibir la
absorcion de liquidos en la vesicula, disminuir la cristalizacién de colesterol en la bilis;
los diterpenos del café disminuyen tanto el numero de receptores hepaticos para LDL
(lipoproteina de baja densidad). como la actividad de la enzima clave en la sintesis del
colesterol la HMGC (3-hidroxi, 3-metilglutaril-CoA). (Almora et al, 2012).

El elevado contenido de fibra en la dieta parece ser un factor protector de LV se
ha encontrado una asociacion inversa entre litiasis vesicular y el consumo elevado de
fibra en la dieta. En mujeres vegetarianas; se encontré una menor frecuencia de litiasis
vesicular (11.5%) en comparacion con mujeres que consumen una dieta de tipo
occidental (24.6%). (Almora et al, 2012).

El consumo de proteina vegetal. Martinez y colaboradores en estudio
observacional, descriptivo y transversal realizado en los pacientes del Hospital General
Dr. Aurelio Valdivieso, Oaxaca, México; observaron como aspecto preocupante que
existen fuentes de exposicidn prolongadas a compuestos toxicos en diferentes areas
del estado de Oaxaca, que podrian ser los elementos nucleos para la precipitacién de
elementos organicos de la bilis y la consecuente formacion de la litiasis vesicular.
(Almora et al, 2012)

3.7. Patogenia
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Arias lIria (2011) refiere en su articulo que los calculos biliares habitualmente estan
formados por una mezcla de colesterol, bilirrubinato calcico, proteinas y mucina. En

funcion de sus compuestos predominantes se clasifican en:
e (Calculos de colesterol, son los mas frecuentes en los paises industrializados.

e (Calculos de pigmento negro, formados fundamentalmente de bilirrubinato calcico
a partir de la hemdlisis. Mas frecuentes en enfermedades crénicas y edad

avanzada.

e (Calculos de pigmento marron, formados por bilirrubina no conjugada, acidos
grasos, colesterol y mucina. Se forman a partir de infecciones bacterianas o

helminticas en el sistema biliar, son frecuentes en poblaciones orientales.

e (Calculos mixtos, constan fundamentalmente de pequefias cantidades de calcio y
sales de bilirrubinato.

3.8. Diagnéstico
3.8.1. Diagnéstico Clinico

Habitualmente, el codlico biliar "simple" se inicia dos o tres horas después de una
comida, con sensacion de distension epigastrica o de dificultad respiratoria
retroxifoidea, que rapidamente se transforma en un dolor de intensidad creciente,
continuo, de ubicacion epigastrica y en el hipocondrio derecho. Comunmente se irradia
al dorso derecho y se acompana de nauseas; el vomito se presenta al comienzo del
colico, es de poca cuantia y no alivia al enfermo. Este episodio de colico simple dura de
quince minutos a dos horas, y cede gradualmente en forma espontanea. También se
alivia en forma rapida con antiespasmaodicos por via parenteral. El paciente puede
presentar una febricula fugaz, y dolor a la palpacion del hipocondrio derecho, sin
resistencia muscular. La rapida resolucién del coélico simple indica que la obstruccion
que le dio origen ha desaparecido espontaneamente o con la ayuda de los

anticolinérgicos.

El colico biliar "complicado" se caracteriza por ser mucho mas prolongado (varias

horas o dias); s6lo cede parcial y transitoriamente a los analgésicos, y recidiva de

19



manera precoz. Con frecuencia se acompana de vomitos intensos y rebeldes,
escalofrios, fiebre o ictericia. A menudo, el dolor ocupa todo el hemiabdomen superior y
se irradia en faja al dorso. El examen del abdomen puede mostrar defensa muscular
involuntaria o una masa en la region vesicular. Este dolor complicado por uno o mas de
los signos descritos, indica que la obstruccion biliar se ha hecho permanente, y se le
han agregado fenomenos de necrosis o de inflamacion. Con este tipo de colico se
presentan la colecistitis aguda, la coledocolitiasis con un calculo enclavado en el
esfinter de Oddi, la fistula biliodigestiva y la pancreatitis aguda asociada a patologia
biliar.(MEC-246 G-H, 2009)

e Palpacion vesicular: La vesicula biliar normal no se palpa, porque su
consistencia y su posicion (habitualmente subhepatica) no lo permiten. Si la
vesicula esta inflamada y se bascula el higado levantado su borde anterior, se
puede palpar el fondo vesicular, distendido y sensible (Signo de Murphy). Este
signo tiene valor cuando el dolor es bien localizado y se desplaza con los
cambios de posicion del higado, en decubito lateral y de pie. En cambio, cuando
la zona dolorosa es difusa y abarca toda la region subcostal derecha, se debe
desconfiar del origen biliar del dolor y pensar en otras causas de dolor hepatico
o subhepatico: higado congestivo, hepatitis alcohdlica, hepatitis viral aguda o
espasmo de colon.

La palpacion de una masa en la region vesicular tiene gran valor semioldgico.

Se distinguen tres tipos de estas masas:

v La vesicula distendida, que conserva su forma y su movilidad, y es poco

sensible o indolora. En ausencia de ictericia, la vesicula distendida indica
obstruccién del cistico por un calculo enclavado; si se presenta con
ictericia, indica una obstruccién biliar por un cancer del pancreas o del

colédoco distal.

v’ La vesicula tumoral se palpa como una masa irregular de consistencia

dura, fija, asociada o no asociada a una hepatomegalia nodular; traduce
la infiltracion de la vesicula por un cancer y su extension al higado por

vecindad.
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v El plastron vesicular se palpa como una masa sensible, de limites

imprecisos, y puede aparecer en el curso de una colecistitis aguda si la
necrosis y la inflamacion de la pared alcanzan la superficie peritoneal.
Ademas de la vesicula (que puede hallarse distendida o atréfica), forman
parte del plastron el epiplon inflamado, colon o intestino delgado, que se
adhieren a la vesicula y al borde inferior del higado.(MEC, 2009)

3.8.2. Analisis de Laboratorio

Diaz S., Garcia M.(2013), refieren que en el cdlico biliar simple (de corta evolucion y
que cede con analgesia o espontaneamente) no existen alteraciones analiticas y el
estudio radiografico simple es poco demostrativo en el diagndstico de colelitiasis (su

visualizacion es la excepcion).

Se solicitaron pruebas complementarias en el caso de cdlico biliar complicado, ante
la sospecha de colelitiasis complicada, sospecha de complicaciones o en el cdlico biliar
atipico
Las pruebas de laboratorio (grado de recomendacion B) que se deben solicitar son las

siguientes:

e Hemograma, que suele ser normal; la leucocitosis o la neutrofilia es un dato
inespecifico que sugiere proceso inflamatorio. En ocasiones, los pacientes con
calculos pigmentados presentan anemia cronica con datos de hemolisis. La
anemia aguda por hemorragia digestiva, ictericia y antecedentes de traumatismo
abdominal sugiere hemofilia.

e Bioquimica basica, con enzimas hepaticas, que suelen ser normales.
e Sedimento de orina para excluir otras causas de dolor abdominal.

e Amilasemia/amilasuria. Se da una elevacion discreta en la colecistitis aguda y
otras causas de dolor abdominal y, si la elevacion es importante, es sugestiva de
pancreatitis aguda.
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e Test de gestacion para descartar que la causa sea de origen ginecoldgico-
obstétrico.

3.8.3. Estudio de Imagen
3.8.3.1. Ecografia

La ecografia es el estudio inicial en cualquier paciente con sospecha de una
anormalidad del arbol biliar. No implica penetracion corporal, no produce dolor, no
somete al sujeto a radiacion y puede llevarse a cabo en enfermos muy graves.
Depende de las habilidades y experiencia del opera- dor y es dinamica (es decir, las
imagenes estaticas no proporcionan la mis- ma informacion respecto de las obtenidas
durante la investigacion con ecografia). Por lo regular es posible examinar érganos
adyacentes al mis- mo tiempo. En pacientes obesos, enfermos con ascitis e individuos
con distension intestinal puede ser dificil examinar de modo satisfactorio con la
ecografia. (Brunicardi C., Anderson D., Billiar T., Dunn D., Hunter J., Matthews J.,
Pollock R, 2010. p. 1140)

Desde hace 10 afios se ha convertido en el gold estandar para el estudio de la
patologia biliar, debe solicitarse a todos los pacientes con clinica de célico biliar por su
elevada sensibilidad (95%) especificidad (94-98%), con un intervalo de confianza del
99%. (Barzallo, D., Alarcon, M., & Castillo, C. 2010)

La ecografia delinea calculos en la vesicula biliar con una sensibilidad y
especificidad mayores de 90%. Los calculos son densos en términos acusticos y
reflejan de nueva cuenta las ondas de ecografia al transductor ultrasonico. Como los
calculos bloquean el paso de ondas sonoras a la regién detras de ellas, también
producen una sombra acustica. Los calculos se mueven asimismo con los cambios de
posicion. Los polipos pueden ser calcificados y reflejan sombras, pero no se mueven

cuando cambia la postura. Algunos calculos forman una capa en la vesicula biliar; otros
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un sedimento o lodo. Una pared engrosada de la vesicula biliar e hipersensibilidad local
indican colecistitis. (Brunicardi C., et al, 2010, p. 1140)

3.8.3.2. Tomografia Computarizada

Aunque la ecografia es sin duda la primera prueba de eleccion para definir la
patologia biliar, la tomografia computarizada (TC) propor- ciona una mayor informacion
anatomica. La mayoria de los calculos biliares son radiograficamente isodensos en
relacion con la bilis, de manera que muchos de ellos no pueden distinguirse de la bilis.
No obstante, dado que la ecografia depende del operador y no permite la
reconstruccién anatomica dcl arbol biliar, la TC puede utilizarse para identificar la causa
y el punto de obstruccidn biliar.

Cuando se lleva a cabo para la evaluacién dcl parénquima hepatico o pancreatico o
de posibles procesos neoplasicos, la TC tiene un gran valor en la planificacion
preoperatoria. Por otro lado, el estudio de la fase arterial, de la fase venosa portal y de
la fase retardada, conocido como TC de triple fase, ha reemplazado en buena parte la
angiografia diagnodstica dcl higado. (Townsend C., Beauchamp R., Evers B., Mattox K.,
2013 p. 1482)

3.8.3.3. Resonancia Magnética

La resonancia magnética (RM) utiliza el agua contenida en la bilis para perfilar el
arbol biliar y proporcionar asi una definicion anatdmica superior del arbol biliar
intrahepatico y extrahepatico, asi como del pancreas. Aunque el tratamiento de la
mayor parte de los pacientes con patologia biliar no requiere los pormenores de
evaluacion ana- tomica que muestra un estudio de imagenes transversales, la RM no
es invasiva, no requiere exposicion a la radiacion y puede resultar de gran utilidad
cuando se planifica la resecciéon de neoplasias biliares o pancreaticas o el tratamiento
de una patologia biliar compleja. A través del uso del agua contenida en la bilis, puede
obtenerse una colangiopancreatografia (Townsend C. et al, 2010. p. 1483)

3.8.3.4. Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica
(CPRE)
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La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es una prueba invasiva
que utiliza la endoscopia y la radioscopia para inyectar contraste a través de la ampolla
y obtener imagenes del arbol biliar (fig. 55-17). Aunque tiene un indice de
complicaciones de hasta un 1 0 %, su utilidad reside en la capacidad que brinda de
diagnostico y tratamiento de numerosas enfermedades del arbol biliar. En pacientes
con obstruccién por neoplasia maligna, la CPRE se usa para obtener muestras de
tejido para el diagnostico, al mismo tiempo que se des- comprime la obstruccion, si
bien no permite la adecuada estratificacion de los pacientes. Numerosas enfermedades
benignas, como la coledo- colitiasis, pueden tratarse facilmente mediante endoscopia.
La CPRE también se ha mostrado muy eficaz en el diagnéstico y el tratamiento de
complicaciones de la cirugia biliar. (Townsend C. et al, 2010. p. 1483-1484)

3.9. Tratamiento

Los pacientes con sintomas suficientes por calculos biliares deben someterse a
colecistectomia programada. La colecistectomia tiene un perfil de bajo riesgo, pero no
esta exenta de complicaciones, de modo que es importante el analisis de riesgos y
beneficios. Dado que los pacientes con sintomas muy leves muestran una baja tasa de
complicaciones por calculos biliares (del 1 al 3%/afo), en este grupo de poblacion
resultan apropiadas la observacion y las modificaciones de la dieta y del estilo de vida.
Los pacientes con sintomas mas graves o recurrentes presentan una tasa mas alta de
complicaciones de la enfermedad (7%/afio), de manera que la colecistectomia
laparoscopica programada tiene justificacion. En mas del 90% de los pacientes, la
colecistectomia os curativa y acaba con los sintomas. (Townsend C. et al, 2010. p.
1487).

3.9.1. Tratamiento Quirargico
Cirugia laparoscopica.

La colecistectomia se realiza generalmente mediante laparoscopia debido a la
menor duracion de la estancia hospitalaria, menor dolor, retorno mas rapido al trabajo,

y a un mejor resultado estético. La colecistectomia laparoscopica se puede realizar
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como un procedimiento ambulatorio y generalmente implica cuatro incisiones que

miden menos de 1 cm cada una. (Gurusamy et al., 2014)

La intolerancia a las grasas es un cuadro que se puede desarrollar en una pequeia
proporcion de las personas después de la colecistectomia, y una dieta baja en grasas,
se recomienda en estos pacientes. Sin embargo, actualmente no hay pruebas sélidas
para apoyar la utilidad de ese tipo de dieta. (Gurusamy et al., 2014)

En los pacientes con calculos biliares sintomaticos y calculos del conducto biliar
comun, las opciones de tratamiento incluyen la colecistectomia abierta con exploracion
de la via biliar, la colecistectomia laparoscépica con exploracion laparoscopica de la via
biliar y la colecistectomia laparoscopica con esfinterotomia endoscépica. (Gurusamy et
al., 2014)

La evidencia de una revision sistematica de ensayos controlados aleatorios indican que

no hay pruebas de diferencias en la morbilidad o en la incidencia de calculos retenidos

entre la esfinterotomia endoscopica y la exploracién laparoscopica de la via biliar. Hay
inconsistencia en los datos en cuanto a si hay alguna diferencia en la duracion de la

estancia hospitalaria entre los dos abordajes. (Gurusamy et al., 2014).
Cirugia abierta.

Se aplican los mismos principios quirurgicos para las colecistectomias la-
paroscoépica y abierta. En la actualidad, la segunda es un procedimiento menos comun
que suele practicarse para convertir una colecistectomia laparoscépica o0 como una
segunda intervencion en sujetos que requieren una laparotomia por otra razon. Una
vez que se identifican la arteria y el conducto cisticos, se libera la vesicula biliar del
lecho hepatico, primero en el fondo. Se lleva la diseccion de forma proximal hacia la
arteria y el con- ducto cistico, que a continuacion se ligan y cortan. (Brunicardi C., et al,
2010, p. 1140)

3.9.2. Otros tratamientos
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Sales biliares

Acido quenodesoxicélico (AQDC). El AQDC, es capaz de reducir la saturacion biliar
de colesterol y disolver los calculos especialmente cuando éstos son menores de 15
mm en una vesicula biliar funcionante, en el 60% de los pacientes; proceso que tarda
aproximadamente seis meses. La dosis usada es de 13 a 15 mg/kg de peso
administrado en una sola toma al acostarse. Los pacientes obesos requieren de dosis
superiores, hasta 18 a 20 mg/kg de peso. El tratamiento de mantenimiento de AQDC
es de 375 mg/dia, es ineficaz para evitar las recidivas. (Soffer, S. F. 2000).

Ondas de choque

La terapia con ondas de choque o litotricia extracorporea, utiliza ondas sonoras
para destruir los calculos biliares. La terapia con ondas de choque es mas comunmente
utilizada cuando hay una pequefa piedra o un pequefio numero de ellas. (Soffer, S. F.
2000).

La litotricia percutanea electrohidraulico

La percutanea litotricia electrohidraulica usa rayos de energia para romper las
piedras. Este procedimiento utiliza un catéter insertado en la vesicula biliar para
provocar explosiones de energia.(Soffer, S. F. 2000).

3.10. Complicaciones

El ileo biliar constituye una complicacién de esta enfermedad y se comporta como
un tipo de oclusion intestinal mecanica, causada por la impactaciéon de calculos biliares
dentro del tracto gastrointestinal como resultado de una comunicacion anémala entre
este y el sistema biliar. La incidencia mundial es aproximadamente del 1 al 2 % de los

cuadros oclusivos. (Gonzalez Sosa, Gabriel et al. 2010)

Asociacion entre colelitiasis y cancer de vesicula o colangiocarcinoma: Distintos
estudios poblacionales han sugerido la existencia de una asociacion entre la presencia
de colelitiasis y el desarrollo de cancer de vesicula o colangiocarcinoma. Se ha descrito
un riesgo relativo de cancer de vesicula de 2,4 en presencia de litiasis de 2 a 2,9 cm,

riesgo que aumenta con el tamarfo de los calculos. No esta claro si este hecho implica
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una relacion causal o es una simple asociacion, lo que haria sospechar la presencia de
un factor etiolégico comun a ambas condiciones. Parece existir una menor incidencia
de colangiocarcinoma en pacientes colecistectomizados, lo que plantea dudas acerca
de una posible asociacion entre ambos hechos (Bravo, M. T., & Martinez, A. A. 2012)

3.11. Colelitiasis asintomatica

La presencia de calculos vesiculares puede ser detectada incidentalmente en
pacientes que no presentan ningun sintoma abdominal o que tienen sintomas que no
son interpretados como originados por litiasis. Se hace el diagndstico en ocasion de
una ecografia de rutina en busca de otras afecciones abdominales u, ocasionalmente,
por palpacion de la vesicula durante una cirugia. Esta definicién implica que sabemos
cuales sintomas son especificos de los calculos vesiculares. Guia WGO, (2015).

e. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

La presente investigacion es un estudio retrospectivo, descriptivo, cuantitativo y de

corte transversal.
Lugar de Investigacion

El lugar de la investigacion fue realizado en el Servicio de Emergencia del Hospital
Manuel Ygnacio Montero de la ciudad de Loja.

El Hospital Manuel Ygnacio Montero de la ciudad de Loja se encuentra ubicado en las
calles Ibarra entre Tarqui y Santo domingo de los C., en el barrio Gran Colombia,
parroquia el Valle del canton Loja. Es una entidad que presta servicios de salud de
segundo nivela afiliados y empleadores con una cobertura que abarca la ciudad y
provincia de Loja

Tiempo

La ejecucion del presente trabajo investigativo se realizé desde marzo del 2014 hasta
septiembre del 2015
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Universo

Lo conformaron los 230 pacientes atendidos en el servicio de Emergencia del Hospital
Manuel Ygnacio Montero de la ciudad de Loja, que presentaron dolor abdominal tipo
célico durante el periodo marzo- septiembre 2015

Muestra

Lo conformaron los 50 pacientes que presentaron célico biliar atendidos en el servicio
de Emergencia del Hospital Manuel Ygnacio Montero de la ciudad de Loja.

Criterios de Inclusién
e Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios
e Pacientes que acudan al servicio de Emergencia por la presencia de cadlico biliar

e Ecografia de abdomen, donde se manifieste la presencia o ausencia de litos o

barro biliar en vesicula biliar
e Pacientes con historia clinica completa
Criterios de exclusion

e Pacientes embarazadas
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f. RESULTADOS
TABLA N.1: Causa aparente del Cdlico Biliar

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

GRAFICO N. 1: Causa aparente de cdlico Biliar
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

El 54% de los casos presentd como causa aparente la dieta, mientras que el 46% de

los casos no presenté causa aparente.

TABLA N. 2: Principales signos y sintomas asociados a colico biliar

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

GRAFICO N. 2: Principales signos y sintomas asociados con célico biliar
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

El dolor se presenté en el 100% de los casos, el vomito se presenta en un 20% de los
casos y dispepsia en un 14% de los casos.

TABLA N.3: Distribucion de pacientes con colico biliar segun edad

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo



GRAFICO N. 3: Distribucion de pacientes con cdélico biliar seguin edad

DISTRIBUCION DE COLICO BILIAR
POR EDAD

® 18-34
® 3549
@ 50-64
® >65

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

El grupo etario comprendido entre 18-34 anos de edad representé 32% de los casos,
seguidos de 28% de los casos entre los 35 a 49 afos, el 24% de los casos
corresponde a pacientes mayores de 65 afos; mientras que la edad comprendida entre

50-64 afos representd un 16% de los casos.

TABLA N. 4: Principales signos y sintomas asociados con colico biliar de acuerdo a la
edad

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo
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GRAFICO N. 4: Principales signos y sintomas asociados con cdlico biliar de acuerdo a

la edad

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

Respecto a la edad el dolor se presentd 32% entre los 18-34 anos , el vémito en un
8% entre los 35-39 afos, la dispepsia con 6% de los casos en mayores a 65 afos,
mientras que el signo Murphy positivo fue similar entre los 18-34 afios y mayores a 65

representando el 20% de los casos.

TABLA N.5: Distribucion de pacientes con colico biliar segun sexo
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

COLICO BILIAR SEGUN SEXO

@® MASCULINO
@ FEMENINO

GRAFICO N. 5: Distribucién de pacientes con coélico biliar segun sexo
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

Elaboracion: Moénica Pardo

El sexo femenino representé el mayor porcentaje de casos de célico biliar con un 64%,

respecto al sexo masculino que representd un 36%.

TABLA N. 6: Relacién de Codlico Biliar con Ecografia
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

GRAFICO N. 6: Relacién de Cdlico Biliar con Ecografia

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

En el 88% de los casos, el estudio ecografico reportd la presencia de calculos
vesiculares, mientras que en el 12% de los casos no se reporto litiasis.

TABLA N. 7: Relacion de Litiasis Vesicular con el Sexo
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

GRAFICO N. 7:Relacién de Litiasis Vesicular con el Sexo

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

De acuerdo al sexo se reportd presencia de calculos en el 32% del sexo masculino y el
56% del sexo femenino, mientras tanto no se reporté calculos en el 4% y 8% del sexo

masculino y femenino respectivamente.

TABLA N. 8: Relacion de Litiasis Vesicular con la Edad
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AUSENTES 6% 2% 2% 2% 12%

TOTAL 32% 28% 16% 24% 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

GRAFICO N. 8:Relacién de Litiasis Vesicular con la Edad

RELACION DE LITIASIS VESICULAR Y EDAD
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
Elaboracion: Moénica Pardo

De acuerdo a la edad se presento litiasis vesicular en el 26% de cada uno de los
grupos de edad comprendidos entre 18-34 y 35-49 afios, el 22% en los mayores a 65
afnos y un 14% entre los 50-64 afos, mientras que no se reportd presencia de calculos
con mayor frecuencia entre las edades comprendidas entre 18-34 afos con el 6% de

los casos.

g. DISCUSION
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El cdlico biliar es uno de los principales sintomas de litiasis biliar, un padecimiento del
aparato digestivo muy frecuente en nuestro medio, y que puede conllevar a severas

complicaciones.

En el presente trabajo investigativo, como se puede observar en la tabla numero 1
la principal y unica causa aparente referida por los pacientes es la dieta la misma que
representa el 54% de los casos. S. Otano (2008) en su articulo investigativo realizado
en Argentina, refiere que la litiasis vesicular esta fuertemente relacionada con el
sindrome metabdlico, dicho estudio menciona que los parametros bioquimicos como
triglicéridos, colesterol HDL y glucemia no se asociaron con el riesgo de presentar

litiasis vesicular.

Fauci, Braunwald, Kasper, Hauser, Longo, Jameson, Loscalso (2009) refieren
que los episodios de dolor vesicular suelen acompafnarse de nausea y vomito, dicha
informacion se puede evidenciar en nuestro trabajo investigativo en la tabla numero 2
en la que los sintomas que con mayor frecuencia fueron referidos por los pacientes
fueron el dolor el la totalidad de los casos, vomito en el 20% de los casos y dispepsia
en un 14% de la totalidad de la poblacion estudiada.

Distintos estudios sefialan que a mayor edad, mayor riesgo de presentar colico biliar,
sin embargo lo que corroboramos en este estudio en la tabla numero 3 es que la edad
mas joven, es decir la comprendida entre 18-34 afios presenta con mayor frecuencia
célico biliar, representando el 32% de los casos, probablemente esto se deba a nuestra
pequena poblacidn analizada.

Como se puede observar en la tabla numero 4 el vomito como sintoma se presento con
mayor frecuencia en el grupo etario comprendido entre 35-49 afios; mientras que la
dispepsia en un 6% en pacientes mayores de 65 afios.

En el presente estudio la poblacion que con mayor frecuencia acude por presentar
colico biliar correspondio al sexo femenino, lo que se muestra en la tabla numero 5 y
que coincide con algunos estudios, uno de ellos, Alarcon Telma (2005) que en su
articulo realizado en el Hospital José F. de San Martin en Argentina sefiala que la
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litiasis biliar tiene un claro predominio del sexo femenino en adolescentes, adultos y

adultos mayores.

Mercedes Gonzalez en su articulo publicado en marzo del 2005 sefala que en
paises occidentales la litiasis de vesicula biliar se presenta en un 10% en el sexo

masculino y en un 20% con respecto al sexo femenino.

JC. Glasinovic Radic. RM. Pérez Ayuso (2008) sefiala que la ecografia es el
examen de eleccion para el diagnoéstico de litiasis biliar, pudiendo detectar calculos de
5 mm de diametro los mismos que pueden ser unicos en el 30% de los casos o
multiples en el 70% de los casos. En la tabla numero 6 del presente trabajo
investigativo se pudo evidenciar la presencia de calculos vesiculares mediante estudio
ecografico en el 88% de los pacientes estudiados, de los cuales como podemos
observar en la tabla numero 7, el 56% correspondié al sexo femenino, y los grupos
etarios comprendidos entre los 18-34 afios y 35-49 afos presentaron en el reporte
ecografico la presencia de calculos con un 26% en cada uno de los mismos, como se
observa en la tabla numero 8. La ausencia de calculos en el 12% de los casos
restantes podria deberse a que probablemente los calculos presentes fueron de
tamafno mucho menor al que puede detectar este estudio o posiblemente el dolor
referido por los pacientes pudo deberse a otra causa.
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h. CONCLUSIONES

La dieta fue la principal desencadenante del célico biliar.

Los sintomas que con mayor frecuencia se asociaron a colico biliar fueron el
vomito que se presentd en 10 de cada 50 pacientes estudiados vy la dispepsia
en 7 de los casos de los pacientes estudiados.

Las personas que con mayor frecuencia acudieron al servicio de emergencia
por presentar colico biliar corresponde a las edades comprendidas entre los 18-
34 afos de edad.

El vomito se presentdé con mayor frecuencia entre los 35-49 afos y la dispepsia
en pacientes mayores a 65 afos.

El cadlico biliar como sintoma principal de litiasis vesicular se presenté con mayor
frecuencia en el sexo femenino

La ecografia es el principal estudio de imagen para diagnodstico de litiasis
vesicular, la misma que detecté presencia de calculos en 44 de 50 pacientes
estudiados.
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i. RECOMENDACIONES

e Promover estilos de vida saludables como la ingesta de una dieta mas
equilibrada, la misma que incluya fibra, ya que como se ha mencionado, esta
ayuda a reducir el riesgo de litiasis biliar, adicionalmente la realizacién de
actividad fisica.

e FEducar a la poblacion en general para que la misma pueda identificar alguno de
los sintomas de esta patologia, y de esta manera pueda acudir tempranamente

al médico para asi evitar posibles complicaciones futuras.

e Al personal de salud encargados de la historia clinica se recomienda realizarla
de una manera mas detallada, para asi realizar un diagndstico diferencial mas
cercano al diagnostico probable, sin olvidar incluir la causa aparente que nos
refiera el paciente. Ademas realizar estudios ecograficos de seguimiento, utiles

para valorar la evolucion de la patologia.

e A nivel de la institucion se recomienda elaborar una base de datos con el fin de
brindar facilidades tanto al personal de salud como al usuario y de esta manera
acceso a una informacion de calidad y confianza y asi favorecer la elaboracion
de estudios académicos y estadisticos de forma mas fidedigna, ademas en otra

de sus funciones que sirva como material de evidencia.
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Anexo N. 1

Solicitud de autorizacion
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Anexo N. 2

Ficha de recoleccion de datos



Ficha de Recoleccion de Datos

“RELACION CLINICA E IMAGENOLOGICA EN PACIENTES CON COLICO BILIAR
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE LA CIUDAD DE
LOJA”

1. N. HC/C.I:

4. Presenta colico biliar?
Si () No ()
5. Causa aparente del cdlico biliar:

6. Principales signos y sintomas que presenta el paciente

Dolor

Vomito

Dispepsia

8. ¢Se reporté céalculos en examen ecografico?

Si () No ()
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