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1 TITULO

MANEJO DE LITIASIS BILIAR EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO

DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA



2 RESUMEN

Con el presente trabajo investigativo se pretendid conocer el manejo de la Litiasis Biliar
en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Isidro Ayora, para lo cual se
realizd un estudio de tipo descriptivo y transversal, realizado en los pacientes ingresados
con diagnostico de litiasis biliar y tratados en el Servicio de Cirugia del Hospital Isidro
Ayora de la ciudad de Loja, en el periodo Junio-Noviembre de 2014, teniendo una
poblacién de estudio de 61 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, y
usando como método la ficha técnica con parametros especificos para la recoleccion datos
de las Historias Clinicas de los pacientes a estudiar, lo que permitié conocer que el 75% de
los pacientes tuvieron tratamiento quirdrgico, y en el 80% de estos pacientes se usé la
técnica laparoscopica y en el 20% la convencional, asi mismo en estos pacientes la
seleccion de la cirugia fue en el 89% electiva y en el 11% de emergencia, en cuanto al
manejo pre-quirurgico el antibiotico administrado fueron las cefalosporinas con el 76%, y
asi mismo el diagndstico preoperatorio mas frecuente fue colelitiasis con un 76%. Por otro
lado el 25% de pacientes restantes tuvieron un manejo clinico, usando como tratamiento
antibidtico principal penicilinas de amplio espectro con el 66%, determinando con esto que
el tipo de manejo mayoritariamente usado en los pacientes con diagnostico de litiasis biliar
del presente estudio es el quirtrgico, habiendo una diferencia de 3:1 en relacion al manejo

clinico.

Palabras claves: Litiasis biliar, tratamiento.



SUMMARY

With the present work investigativo one tried to know the handling of Litiasis Biliar
in patients attended in the Service of Surgery of the Hospital Isidro Ayora, for which there
realized a study of descriptive and transverse type, realized in the patients deposited with
diagnosis of litiasis biliary and agreements in the Service of Surgery of the Hospital Isidro
Ayora of the city of Loja, in the period In June - November, 2014, having a population of
study of 61 patients who expired with the inclusion criteria, and using like method the title
role with specific parameters for the compilation information of the Case histories of the
patients to be studied, what allowed to know that 75 % of the patients had surgical
treatment, and in 80 % of these patients the skill was used laparoscépica and in 20 % the
conventional one, likewise in these patients the selection of the surgery was in 89 %
elective and in 11 % of emergency, as for the pre-surgical handling the cefalosporinas were
the administrated antibiotic with 76 %, and likewise the most frequent preoperative
diagnosis was colelitiasis with 76 %. On the other hand 25 % of remaining patients had a
clinical handling, using like main antibiotic treatment penicilinas of wide bogey with 66 %,
determining with this that the type of handling for the most part used in the patients with
diagnosis of biliary litiasis of the present study is the surgical one, there being a difference

of 3:1 as regards the clinical handling.

Key words: Biliary Litiasis, treatment.



3 INTRODUCCION

La litiasis biliar se considera como un problema de salud muy importante que afecta al ser
humano, con serias implicaciones médicas, sociales y econOmicas, por su elevada

frecuencia y complicaciones.

Esta enfermedad afecta a millones de personas en todo el mundo, sobre todo, en las
sociedades occidentales, donde cada afio se diagnostica un millén de casos nuevos. Se
presenta mayoritariamente en mujeres que en hombres, cuya diferencia es de 3 a 1

respectivamente.

La litiasis biliar se relaciona con muchos factores en los que se incluyen la edad, género y
antecedente étnico, otros de los factores predisponentes para el desarrollo de calculos
biliares son la obesidad, embarazo, factores dietéticos, enfermedad de Crohn, reseccion
ileal terminal, operacion gastrica, esferocitosis hereditaria, enfermedad de células

falciformes y talasemia.

La litiasis biliar en la mayor parte de los casos no produce sintomas, sin embargo puede
originar cuadros clinicos muy severos y dolorosos. Esta es una enfermedad que se
encuentra entre las mas frecuentes del aparato digestivo y su tratamiento es en la mayoria

de las veces quirargico, y en una menor frecuencia clinico.

La enfermedad por célculos biliares sintomética puede progresar a complicaciones como
colecistitis aguda, colédocolitiasis, hidrocolecisto, piocolecisto, colangitis ascendente y
pancreatitis coledociana, etc, y estas se presentan cada afio con mayor frecuencia en sujetos

asintomaticos.

Durante un periodo de 20 afos, alrededor de dos tercios de los enfermos asintomaticos con
calculos biliares contintan sin sintomas, su diagnostico se da de forma casual en

exploraciones ecograficas realizadas por otros motivos, siendo el coélico biliar la
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manifestacion clinica mas habitual, aunque en algunos casos pueden debutar directamente

como un episodio de colecistitis aguda.

Es por la problematica antes descrita que se considerd preciso realizar el siguiente trabajo
investigativo titulado “Manejo de litiasis biliar en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia del Hospital Regional Isidro Ayora” con el propdsito de conocer cudl es el manejo
clinico y quirurgico de la litiasis biliar en estos pacientes, para lo que se plante6 conocer en
que género y edad se presentd con mayor frecuencia la litiasis biliar, conocer el porcentaje
de pacientes tratados clinica y quirargicamente, determinar el tipo de antibiotico utilizado
en el manejo clinico de litiasis biliar, conocer el tipo de antibi6tico que se utiliz6 en el
manejo pre-quirdrgico de litiasis biliar, identificar el tipo de manejo quirdrgico:
convencional, laparoscopico, emergente y electivo, determinar el diagnostico preoperatorio

mas frecuente del grupo en estudio

El presente estudio de tipo descriptivo y transversal, estuvo conformado por una muestra
de 61 pacientes ingresados en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional Isidro Ayora, en
los que se indago sobre el manejo de la litiasis biliar, usando la ficha recolectora de datos
elaborada por el autor tomando en cuenta las variables para luego ser analizadas en base a

la escala de evaluacion planteada.

Los resultados son: el género mayoritariamente afectado por la litiasis biliar fue el
femenino, y las edades en la que debuto mayoritariamente fueron entre 35 a 44 afos. El
tratamiento de mayor eleccion de la litiasis biliar fue el quirdrgico. Y en cuanto al
tratamiento antibiotico que se administro para el manejo clinico fueron las penicilinas de
amplio espectro y para el manejo pre-quirurgico las cefalosporinas. En relacién al manejo
quirurgo la técnica principalmente utilizada fue la laparoscopica. De los pacientes que
fueron sometidos a tratamiento quirurgico el diagnéstico preoperatorio mas frecuente es la

colelitiasis.



4 REVISION LITERARIA.

4.1 DEFINICION.

Llamamos litiasis biliar es la presencia de célculos o “piedras” en la vesicula biliar o en
los conductos biliares. La mayoria de las personas que tienen esta enfermedad tienen los
calculos dentro de la vesicula biliar, y asi la enfermedad se Ilama colelitiasis (del griego,
cholé: bilis y lythos: piedra). Menos frecuentemente se encuentran en el colédoco
(coledocolitiasis). Los calculos son formaciones cristalinas (como pequenias “piedras”™)

constituidas por los diversos componentes de la bilis. (V. Moreira, 2005).

4.2 ANATOMIA DE LA LITIASIS BILIAR

El colédoco distal se inserta en el duodeno por medio de la ampolla de Vater, a través

del esfinter de Oddi.

Por encima del duodeno, el colédoco puede unirse con el conducto pancreatico en la
pared del duodeno o dentro del pancreas, antes de la entrada en la pared duodenal, o bien

puede entrar en el duodeno separado del conducto pancreatico.

La porcion inferior del colédoco se halla englobada en la cabeza del pancreas. Por
encima de esta porcion, el colédoco se divide en los segmentos retroduodenal y
supraduodenal. La insercion del conducto cistico establece la diferenciacién entre el

conducto hepéatico comun, por arriba, y el colédoco, por abajo.



El conducto cistico drena la vesicula biliar, que consta de cuello, infundibulo con bolsa
de Hartmann, cuerpo y fondo. La vesicula biliar presenta el tamafio y la forma aproximados
de una bombilla y contiene entre 30 y 60 ml de bilis como reservorio extrahepatico. La
vesicula estd unida a la superficie inferior del higado y se encuentra envuelta por el higado

en una porcion variable de su circunferencia.

El conducto cistico drena en angulo agudo al colédoco y su longitud varia entre 1 y 5cm.

En el interior del cuello de la vesicula biliar y del conducto cistico se extienden pliegues
de mucosa orientados segun un patron en espiral, conocidos como valvulas espirales de
Heister, que actdan impidiendo que los célculos biliares entren en el colédoco, a pesar de la

distension y de la presion intraluminal.

Por encima del conducto cistico se encuentra el conducto hepatico comdn, que drena los

conductos hepaticos derecho e izquierdo (Steven A. Ahrendt, 2013).

4.3 FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE LA LITIASIS

BILIAR

La obesidad, la diabetes mellitus y la paridad constituyeron los principales factores de
riesgo. Se deben tomar en cuenta los antecedentes de litiasis en familiares de primera linea

y la ingestion de anticonceptivos orales. (Diaz, 2015)



4.4 FORMACION DE LOS CALCULOS BILIARES

El proceso inicial en la formacion de calculos biliares es un cambio fisico en la bilis, que
pasa de solucién insaturada a saturada, en donde los elementos solidos precipitan. Con
respecto a los calculos pigmentarios, juega un rol fundamental el exceso de bilirrubina libre
en la bilis (sobresaturacion). Este aumento en la cantidad de bilirrubina libre se explica de

tres maneras:

Aumento de la excrecidn hepatica de bilirrubina libre.

Deficiencia de factores solubilizadores de la bilirrubina libre.

Desconjugacién de la bilirrubina en la bilis.

En cambio, en el desarrollo de los calculos de colesterol, se dan tres alteraciones

fisiopatoldgicas:

* Sobresaturacion de la bilis con colesterol. Esto significa que hay mas cantidad de

colesterol en la bilis del que pueden disolver las sales biliares.

* Nucleacion del colesterol en la bilis, debido a un anormal balance de proteinas y otras

sustancias.

* Permanencia en la vesicula cuando la misma no se contrae lo suficiente, para vaciar su

contenido regularmente.

Los calculos biliares habitualmente estan formados por una mezcla de colesterol,
bilirrubinato célcico, proteinas y mucina. En funcién de sus compuestos predominantes se

clasifican en:



Célculos de colesterol: son los més frecuentes en los paises industrializados. La litiasis

de colesterol comprende el 75 % de las litiasis biliares.

» Calculos de pigmento negro, formados fundamentalmente de bilirrubinato célcico a

partir de la hemolisis.

* Calculos de pigmento marrén: se forman a partir de infecciones bacterianas o

helminticas en el sistema biliar y que son frecuentes en poblaciones orientales.

* Calculos mixtos: constan fundamentalmente de pequenas cantidades de calcio y sales
de bilirrubinato. (Carbonell, Diagndstico clinico y epidemioldgico de la litiasis vesicular.

Revisidn bibliografica, 2012)

45 CLASIFICACION DE LA LITIASIS BILIAR.

COLECISTITIS AGUDA: En 90 a 95% de los pacientes la colecistitis aguda es
secundaria a célculos biliares. En menos de 1% de las colecistitis agudas, la causa es un
tumor que ocluye el conducto cistico. La obstruccion de este tltimo por un calculo biliar es
el acontecimiento inicial que lleva a distension de la vesicula biliar, inflamacion y edema
de su pared. Se desconoce por qué la inflamacion sélo se presenta de modo ocasional con la
obstruccion del conducto cistico. Tal vez se relaciona con la duracion de esta ultima. Al
inicio, la colecistitis aguda es un proceso inflamatorio, tal vez mediado por lisolecitina (un
producto de la lecitina) y por sales biliares y factor activador de plaquetas. EI aumento en la
sintesis de prostaglandinas amplifica la respuesta inflamatoria. La contaminacion bacteriana
secundaria esta documentada en 15 a 30% de los pacientes que se someten a

colecistectomia por colecistitis aguda no complicada. En este trastorno, la pared de la



vesicula biliar se torna notablemente gruesa y rojiza con hemorragia subserosa. A menudo
hay liquido pericolecistico. La mucosa puede mostrar hiperemia y necrosis en placas. En
casos graves, el proceso inflamatorio progresa en 5 a 10% de los pacientes y conduce a
isquemia y necrosis de la pared de la vesicula biliar. Con mayor frecuencia se desaloja el

calculo y se resuelve la inflamacion.

Cuando la vesicula biliar permanece obstruida y sobreviene una infeccion bacteriana
secundaria, se presenta colecistitis gangrenosa aguda y se forma un absceso o empiema
dentro de la vesicula biliar. Rara vez se perforan areas isquémicas. La perforacion suele
contenerse en el espacio subhepatico por el epiplon y 6rganos adyacentes. Empeora, se
observa perforacion libre con peritonitis, perforacién intrahepatica con abscesos
intrahepaticos y perforacion hacia 6rganos adyacentes (duodeno o colon) con una fistula
colecistoentérica. Cuando parte de la infeccidn bacteriana secundaria estd constituida por
microorganismos que forman gas, puede reconocerse este ultimo en la luz y la pared de la
vesicula biliar en radiografias y tomografia computarizada de abdomen, una entidad que se

denomina vesicula biliar enfisematosa.

MANIFESTACIONES CLINICAS: Alrededor de 80% de los pacientes con
colecistitis aguda tiene un antecedente consistente con colecistitis cronica. La primera se
inicia como un ataque de cdlico biliar, pero a diferencia de este Gltimo no remite el dolor,
no desaparece y puede persistir varios dias. Es tipico que el dolor se encuentre en el
cuadrante superior derecho o el epigastrio y puede irradiarse a la parte superior derecha de
la espalda o el area interescapular. Por lo regular es mas intenso respecto del dolor que
acomparia a un colico biliar no complicado. Con frecuencia el paciente tiene fiebre,
anorexia, nauseas y vomitos y rehisa moverse, ya que el proceso inflamatorio afecta al
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peritoneo parietal. En la exploracion fisica hay hipersensibilidad y resistencia focales en el
cuadrante superior derecho. En ocasiones se palpa una masa, la vesicula biliar y el epiplon
adherido; no obstante, tal vez lo impida la resistencia. En la colecistitis aguda es
caracteristico un signo de Murphy, es decir, detencion de la inspiracion con la palpacion

profunda del area subcostal derecha.

Muchas veces hay leucocitosis leve a moderada (12 000 a 15 000 células/ mma3); no
obstante, en algunos individuos la cuenta de leucocitos es normal. Una leucocitosis >20 000
sugiere una forma de colecistitis complicada, como colecistitis gangrenosa, perforacion o

colangitis concomitante.

Las determinaciones quimicas hepaticas séricas son casi siempre normales, pero es
posible que haya aumento leve de la bilirrubina sérica, menor de 4 mg/ml, junto con
incremento discreto de la fosfatasa alcalina, transaminasas y amilasa. La ictericia grave
sugiere célculos en el colédoco o una obstruccién de los conductos biliares por inflamacién
pericolecistica grave consecutiva a impacto de un calculo en el infundibulo de la vesicula

biliar que obstruye de forma mecanica el conducto biliar (sindrome de Mirizzi).

El diagndstico diferencial de colecistitis aguda incluye Ulcera péptica con perforacién o
sin ella, pancreatitis, apendicitis, hepatitis, perihepatitis (sindrome de Fitz-Hugh y Curtis),

isquemia del miocardio, neumonia, pleuritis y herpes zoster del nervio intercostal.

DIAGNOSTICO: La ecografia es el estudio radiol6gico mas Gtil para el diagndstico de
colecistitis aguda. Tiene una sensibilidad y especificidad de 95%. Ademas de ser un estudio
sensible para documentar la presencia o ausencia de célculos, delinea el engrosamiento de

la pared de la vesicula biliar y el liquido pericolecistico. La hipersensibilidad focal sobre la
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vesicula biliar cuando se comprime con la sonda sonografica (signo de Murphy
sonografico) sefiala colecistitis aguda. En casos atipicos puede ser atil la gammagrafia con
radionuclidos (gammagrafia HIDA) biliar. La falta de llenado de la vesicula biliar después
de 4 horas indica obstruccion del conducto cistico y, en presencia de colecistitis aguda, es
muy sensible y especifica para colecistitis aguda. En pacientes con dolor agudo del
abdomen con frecuencia se lleva a cabo tomografia computarizada, la cual revela
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, liquido pericolecistico y presencia de
calculos biliares y aire en la pared de la vesicula biliar, pero es menos sensible que la

ecografia.

TRATAMIENTO: Los pacientes que presentan colecistitis aguda necesitan liquidos

por via intravenosa, antibidticos y analgesia. (F. Charles Brunicardi, 2010).

Analgesia: EI manejo mas comun del cdlico biliar son los antiespasmodicos y
analgeésicos opioides, basados en el hecho de que la hioscina disminuye el tono, la amplitud
y la frecuencia de las contracciones del musculo liso, con un efecto parcial en la vesicula y
la via biliar. Kumar et al. y Akriviadis et al. reportaron una diferencia significativa en el
manejo del dolor biliar con antiinflamatorios no esteroideos (AINES), principalmente,
diclofenaco. Ademas de obtener un mejor manejo del dolor, se inhibe la produccién de
prostaglandinas, las cuales hacen parte del proceso fisiopatoldgico de la colecistitis. El
diclofenaco bloquea el proceso mecanico mediado por la contraccion del masculo liso,
mediante el cual los célculos se enclavan en el conducto cistico. Ademas, disminuye la
presion dentro de la luz y el proceso inflamatorio. El uso de AINES en el manejo del dolor

por colico biliar se ha asociado a una disminucion en la progresion hacia colecistitis.
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Antibioticos: Aun cuando el papel de las bacterias en la patogénesis de la colecistitis
aguda no es muy claro, entre el 50 y 75% de estos pacientes presentan cultivos biliares
positivos; hecho que justifica el uso de antibioticos, pues aun cuando no se ha asociado a un
aumento en la probabilidad de infeccion del sitio operatorio, si empeora el estado
postoperatorio general. A pesar de esto, el papel de los antibidticos es una discusion
vigente, ya que no existen estudios prospectivos que evallen su efectividad. Tampoco
existen pruebas concluyentes sobre el papel del cultivo de rutina de vesicula biliar como
guia para el manejo antibiético. EI manejo antibiotico se hace con el principio de prevenir
la infeccion del sitio operatorio, mas no de tratar la infeccion establecida (ANGARITA, y

otros, 2010)

La administracion de una sola dosis de una cefalosporina de primera generacion como la
cefazolina, proporciona una buena cobertura frente a los gérmenes anaerobios
gramnegativos habituales de la flora biliar y cutanea de los pacientes de alto riesgo
(ancianos, colecistitis aguda recidivante, riesgo elevado de conversion a una

colecistectomia abierta).

Los antibioticos se usan con fines terapéuticos para los pacientes con colecistitis aguda o
colangitis aguda. En ambos casos los gérmenes gramnegativos desempefian una funcion
esencial y se cubren satisfactoriamente con cefalosporinas de segunda o tercera generacion,
aminoglucocidos, ureidopenicilinas, carbapenems y fluoroquinolonas. (Steven A. Ahrendt,

2013)
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Los regimenes tipicos incluyen una cefalosporina de tercera generacién con buen

espectro contra anaerobios o una cefalosporina de segunda generacion combinada con

metronidazol.

En sujetos con alergia a las cefalosporinas es apropiado un aminoglucésido con

metronidazol. Aunque la inflamacion en la colecistitis aguda puede ser estéril en algunos

individuos, mas de la mitad muestra cultivos positivos de la bilis vesicular. Es dificil saber

quiénes presentan infeccidén secundaria; por tanto, en casi todos los centros medicos los

antibidticos constituyen en la actualidad parte del tratamiento.

4.5.1.1 Manejo antibidtico segun la gravedad de la colecistitis aguda.

Grado | Definicién Microbiologia | Antibi6tico Cirugia
Leve No  hay Monobacteria Penicilina/inhibi Colecistectomia
presencia de | no, por ejemplo, | dores de la beta- | laparoscopica
disfuncion Escherichia coli | lactamasa(piperraci | temprana.
(grado 1)
organica. La na/tazobactam o
inflamacién ampicilina/sulbacta
es leve, lo n).
que permite
practicar la

colecistectom

ia de manera

segura y con
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bajo  riesgo
en la fase
aguda
Moderad Se No Penicilinas  de Generalmente
0 aumenta la | especifican amplio  espectro, | colecistectomia
dificultad en cefalosporinas  de | laparoscépica
el grado para segunda temprana. En caso de
(grado
realizar la generacion. inflamacion local
i)
colecistectom grave, se recomienda
ja en fase tratamiento  médico,
aguda drenaje biliar
transhepatico
percutaneo 0
colecistectomia
quirtrgica. Luego de
resolver la
inflamacion grave, se
haria la
colecistectomia.
Grave Presenta Organismos Cefalosporinas Tratamiento de
falla organica | maltiples ylo | de tercera | falla organica
(arad multiple que | resistentes. generacién y cuarta | maltiple, ademas de
grado
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)

requiere
manejo  en
unidad de
cuidados
intensivos y
cirugia  de
urgencia.

generacioén con un
espectro mas
amplio, se
recomienda como
tratamiento de
primera  eleccion.
Si el tratamiento de
primera eleccion es
inefectivo, se
puede utilizar
Fluoroquinolonas o

carbapenems.

drenaje de la vesicula
y/o  colecistectomia
temprana, luego que
haya mejoria  del
estado general del
paciente. La
colecistectomia

electiva tardia se debe
realizar en caso de

estar indicada.

*se considera inflamacion local grave de la vesicula biliar cuando hay alguno de los

siguientes pardmetros: mas de 72 horas desde el inicio, engrosamiento mayor de 8 mm de

la pared de la vesicula biliar o leucocitosis de mas de 18.000 células/ml®. (ANGARITA, y

otros, 2010)

El tratamiento definitivo de la colecistitis aguda es la colecistectomia.

Se prefiere la colecistectomia temprana en el transcurso de dos a tres dias tras la

enfermedad que la colecistectomia de intervalo o tardia practicada seis a 10 semanas

después del tratamiento médico inicial y la recuperacion. Varios estudios demostraron que,

a menos que el individuo no sea apto para operacion, debe recomendarse una
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colecistectomia temprana ya que proporciona una solucion definitiva en una

hospitalizacion, tiempo de recuperacion mas rapido y un retorno mas temprano al trabajo.

El procedimiento de eleccidn en la colecistitis aguda es la colecistectomia laparoscépica.
La tasa de conversion a colecistectomia abierta es méas alta (10 a 15%) en casos de
colecistitis aguda respecto de la cronica. El procedimiento es mas tedioso y requiere mas

tiempo que en los casos electivos.

Cuando se compara con la operacion tardia, la intervencion temprana se acompafia de un

namero similar de complicaciones.

Cuando los sujetos se presentan en fase tardia, después de tres a cuatro dias de afeccién,
0 por alguna razén no son aptos para la intervencion, se indican antibioticos y se los
programa para una colecistectomia laparoscopica unos dos meses después. Alrededor de
20% de los pacientes no responde al tratamiento médico inicial y amerita una intervencion.
Podria intentarse una colecistectomia laparoscépica, pero la tasa de conversion es elevada y
algunos cirujanos prefieren llevar a cabo de forma directa una colecistectomia abierta. Si el
enfermo no es elegible para la operacion, puede practicarse una colecistostomia percutanea
0 una colecistostomia abierta bajo anestesia local. La ausencia de mejoria después de la
colecistostomia casi siempre se debe a gangrena o perforacion de la vesicula biliar. En estos
casos es inevitable la operacion. En personas que responden a la colecistostomia, puede
extraerse la sonda una vez que la colangiografia muestre un conducto cistico permeable.
Luego se programa una colecistectomia laparoscopica para un futuro proximo. En pacientes
que no toleran el procedimiento es posible extraer los célculos a través de la sonda de

colecistostomia antes de retirarla.
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46 COLECISTITIS CRONICA (COLICO BILIAR)

Alrededor de dos tercios de los pacientes con enfermedad por calculos biliares presenta
colecistitis cronica que se caracteriza por crisis recurrente de dolor, a menudo un colico
biliar designado sin precision. El dolor aparece cuando un calculo obstruye el conducto
cistico y da por resultado un incremento progresivo de la tension en la pared de la vesicula
biliar. Las alteraciones anatomopatoldgicas, que muchas veces no se correlacionan bien con
los sintomas, varian de una vesicula biliar al parecer normal, con inflamacion cronica leve
de la mucosa, a una vesicula biliar encogida, no funcional, con fibrosis transmural notable y

adherencias a estructuras cercanas.

Al inicio la mucosa es normal o hipertrofiada, pero luego se atrofia y el epitelio sale
hacia la capa muscular, lo que da lugar a la formacién de los Ilamados senos de Aschoff-

Rokitansky.

PRESENTACION CLINICA: El principal sintoma relacionado con célculos biliares
sintomaticos es el dolor, que es constante y aumenta de intensidad desde los primeros 30
min o de manera caracteristica dura de 1 a 5 horas. Se localiza en el epigastrio o el
cuadrante superior derecho y a menudo se irradia a la parte superior derecha de la espalda o
entre las escapulas. El dolor es muy intenso y se presenta de forma subita, por lo comin
durante la noche o después de una comida grasosa. Muchas veces se acompafia de nauseas
y vomitos. El dolor es episodico. El paciente sufre ataques discretos de dolor, entre los
cuales se siente bien. La exploracion fisica revela hipersensibilidad ligera en el cuadrante
superior derecho durante un episodio de dolor. Si el enfermo no tiene dolor, la exploracion

tiene por lo regular escasa utilidad. Los valores de laboratorio, por ejemplo cuenta de
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leucocitos y pruebas de funcion hepatica, suelen ser normales en personas con célculos

biliares sin complicaciones.

Es comun que la enfermedad por calculos biliares se presente en forma atipica. S6lo en
50% de los pacientes se relaciona con las comidas. Algunos enfermos refieren ataques mas
leves de dolor, pero lo relacionan con los alimentos. El dolor puede localizarse sobre todo
en la espalda o el cuadrante superior izquierdo o inferior derecho. Puede haber meteorismo
y eructos relacionados con los ataques de dolor. En pacientes con una presentacion atipica
es necesario buscar otros padecimientos que causan dolor en la parte alta del abdomen,
incluso cuando existen calculos biliares; pueden mencionarse enfermedad ulcerosa péptica,
reflujo gastroesofagico, hernias de la pared abdominal, colon irritable, afeccion diverticular,
enfermedades hepaticas, calculos renales, dolores pleuritico y miocardico. Cuando el dolor
dura mas de 24 horas, debe sospecharse de un célculo impactado en el conducto cistico o
colecistitis aguda. Un calculo impactado tiene como resultado hidropesia de la vesicula
biliar. Se absorbe la bilis, pero el epitelio de la vesicula biliar no deja de secretar moco y se
distiende este 6rgano con material mucinoso. Puede palparse la vesicula biliar, pero casi
nunca es sensible. La hidropesia de la vesicula biliar puede ocasionar edema, inflamacion,
infeccion y perforacion de la pared de la misma. Aunque la hidropesia puede persistir con
pocas consecuencias, a menudo esta indicada una colecistectomia temprana a fin de evitar

complicaciones.

DIAGNOSTICO: El diagndstico de calculos biliares sintométicos o colecistitis
calculosa crénica depende de la presencia de los sintomas tipicos y la demostracion de
calculos en estudios de imagen diagndésticos. La prueba diagndstica estandar para calculos
biliares es la ecografia abdominal. En ocasiones se reconocen calculos biliares en
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radiografias o tomografia computarizada del abdomen. En estos casos, si el paciente tiene
sintomas tipicos, debe realizarse ecografia de la vesicula biliar y del arbol biliar antes de la
intervencion quirdrgica. Es posible que los enfermos con ataques tipicos de dolor biliar no
tengan pruebas de calculos en la ecografia. Tal vez esta ultima s6lo muestre lodo en la
vesicula biliar. Si el paciente sufre ataques recurrentes de dolor biliar tipico y se detecta
lodo en dos o mas ocasiones, se justifica una colecistectomia. Ademas del lodo y los
calculos, la colesterolosis y la adenomiomatosis de la vesicula biliar pueden inducir
sintomas biliares tipicos y detectarse en la ecografia. La colesterolosis se debe a la
acumulacién de colesterol en macréfagos de la mucosa de la vesicula biliar, sea de forma
local o de polipos. Crea el aspecto macroscopico habitual de “vesicula biliar en fresa”. La
adenomiomatosis o la colecistitis glandular proliferante se caracteriza en el estudio
microscopico por haces de musculo liso hipertréficos e invaginaciones de las glandulas
mucosas a la capa muscular (formacion de senos epiteliales). Se forman polipos
granulomatosos en la luz del fondo y se engruesa y tabica la pared de la vesicula biliar, o
bien, es posible observar estenosis en este érgano. En individuos sintomaticos, el

tratamiento de eleccion en quienes presentan estas alteraciones es una colecistectomia.

TRATAMIENTO: En personas con calculos biliares sintomaticos se recomienda una
colecistectomia laparoscopica electiva. Mientras aguardan la intervencion quirdrgica, o si
se pospone esta ultima, se sugiere a los enfermos que eviten grasas en la dieta o comidas

abundantes.

En diabéticos con célculos biliares sintomaticos debe practicarse a la brevedad una
colecistectomia, ya que son mas propensos a desarrollar colecistitis aguda que es con

frecuencia grave. En mujeres embarazadas con calculos biliares sintomaticos que no
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pueden tratarse de manera expectante mediante modificaciones de la dieta, puede efectuarse
con seguridad una colecistectomia laparoscopica durante el segundo trimestre. La
colecistectomia laparoscépica es segura y eficaz en nifios y en la edad avanzada. La
colecistectomia, abierta o laparoscépica, en individuos con céalculos biliares sintomaticos
proporciona resultados excelentes a largo plazo. Después de este procedimiento se alivian

los sintomas en casi 90% de los sujetos con sintomas biliares tipicos y calculos.

4.7 COLEDOCOLITIASIS

Los célculos en el colédoco pueden ser pequefios o grandes, Unicos o multiples y se
encuentran en 6 a 12% de los individuos con célculos en la vesicula biliar. La incidencia
aumenta con la edad. Alrededor de 20 a 25% de los enfermos mayores de 60 afios con
calculos biliares sintomaticos tiene calculos en el colédoco y la vesicula biliar. La gran
mayoria de los calculos ductales en paises occidentales se forma en la vesicula biliar y
migra a través del conducto cistico hacia el colédoco. Se clasifican como céalculos del
colédoco secundarios, a diferencia de los calculos primarios que se forman en los conductos
biliares. Por lo regular, los calculos secundarios son de colesterol, mientras que los
primarios son de pigmento pardo. Los calculos primarios se acompafian de estasis biliar e
infeccion y se observan mas a menudo en poblaciones asiaticas. Las causas de estasis biliar
que conducen al desarrollo de célculos primarios incluyen estenosis biliar, estenosis

papilar, tumores u otros calculos (secundarios).

MANIFESTACIONES CLINICAS: Los calculos del colédoco pueden ser silenciosos
y con frecuencia se descubren de manera incidental. Pueden provocar obstruccion,

completa o incompleta, o manifestarse con colangitis o pancreatitis por calculo biliar. El
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dolor que induce un célculo en el colédoco es muy similar al de un colico biliar originado
por impacto del célculo en el conducto cistico. Muchas veces hay nduseas y vomitos. La
exploracion fisica suele ser normal, pero son comunes hipersensibilidad epigastrica o en el
cuadrante superior derecho e ictericia ligeras. Los sintomas también pueden ser
intermitentes, como dolor e ictericia transitoria consecutiva a un célculo impactado de
modo temporal en la ampolla (que se mueve mas adelante y actGa como una véalvula de
pelota). Un célculo pequefio puede pasar a traves de la ampolla en forma espontanea con
resolucion de los sintomas. Por ultimo, los célculos pueden impactarse por completo y
ocasionar ictericia grave y progresiva. En sujetos con calculos en el colédoco es comun
observar aumento en la bilirrubina, fosfatasa alcalina y transaminasas séricas. Sin embargo,

casi en una tercera parte de estos enfermos son normales las pruebas quimicas hepaticas.

Por lo general, el primer estudio, la ecografia, es atil para comprobar céalculos en la
vesicula biliar (si aun se encuentran) y determinar el tamafio del colédoco. Como los
calculos en los conductos biliares tienden a desplazarse hacia la parte distal del colédoco, el
gas intestinal impide su delineacién en la ecografia. En individuos con calculos biliares,
ictericia y dolor biliar, un colédoco dilatado (>8 mm de diametro) en la ecografia sugiere
con firmeza calculos en el colédoco. La colangiografia de resonancia magnética (MRC)
proporciona detalles anatdmicos excelentes y una sensibilidad y especificidad de 95 y 89%,
respectivamente, en la deteccion de coledocolitiasis >5 mm de diametro. La colangiografia
endoscopica es el estandar ideal para el diagnostico de célculos en el colédoco. Tiene la

ventaja de proporcionar una opcion terapéutica al momento del diagndstico.

En manos experimentadas se logra la canulacion de la ampolla de Vater en mas de 90%

de los pacientes y una colangiografia diagnostica, con una morbilidad concurrente menor
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de 5% (sobre todo colangitis y pancreatitis). Estd demostrado que la ecografia endoscopica
es tan buena como la colangiografia retrograda endoscépica (ERCP) para detectar calculos
en el colédoco (sensibilidad de 91% y especificidad de 100%), pero carece de intervencion
terapéutica y requiere experiencia, lo que la hace menos disponible. Rara vez es necesaria
la colangiografia transhepatica percutanea (PTC) en personas con calculos secundarios en
el colédoco, pero por razones diagnosticas y terapéuticas con frecuencia se practica en

enfermos con calculos primarios en este conducto.

TRATAMIENTO: En enfermos con célculos biliares sintomaticos y sospecha de
calculos en el colédoco, la colangiografia endoscopica preoperatoria o la colangiografia

intraoperatoria revelan calculos en el conducto biliar.

Cuando una colangiografia endoscopica delinea célculos, es apropiada una
esfinterotomia con eliminacion ductal de ellos, seguida de una colecistectomia
laparoscépica. La colangiografia intraoperatoria durante la colecistectomia demuestra
también la presencia o ausencia de célculos en el conducto biliar. La exploracién
laparoscépica del colédoco a través del conducto cistico o con una coledocotomia formal

permite retirar los calculos en la misma intervencion.

Cuando no se dispone de experiencia, instrumental para exploracion laparoscopica del
colédoco, o ambas cosas, debe dejarse un dren adyacente al conducto cistico y programar al
paciente para una esfinterotomia endoscépica al siguiente dia. Una exploracion abierta del
colédoco es una opcidn si se intentd ya un método endoscopico o no es factible por alguna
razon. Cuando se practica una coledocotomia, se deja instalada una sonda en T. Los

calculos impactados en la ampolla dificultan la eliminacion ductal endoscopica y la
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exploracién del colédoco (abierta o laparoscopica). En estos casos el colédoco estd muy
dilatado (casi 2 cm de didmetro). Es posible que la mejor opcidn en tales circunstancias sea

una coledocoduodenostomia o coledocoyeyunostomia en Y de Roux.

Los calculos retenidos o recurrentes después de una colecistectomia se tratan mejor
mediante endoscopia. Si los célculos se dejaron de manera deliberada en su sitio durante la
operacion o se diagnosticaron poco después de la colecistectomia, se clasifican como

retenidos; los que se diagnostican meses o afios después se catalogan como recurrentes.

Si se exploré el colédoco y se dejo colocada una sonda en T, se obtiene una
colangiografia a través de ella antes de extraerla. Los calculos retenidos pueden extraerse
por via endoscépica o a través del trayecto de la sonda en T una vez que madura (dos a
cuatro semanas). Luego se extrae la sonda en T y se pasa un catéter por el trayecto hacia el
colédoco. Bajo guia fluoroscopica se extraen los calculos con canastillas o globos. Los
calculos recurrentes pueden ser multiples y grandes. Una esfinterotomia endoscépica
amplia hace posible extraer los calculos y asimismo el paso espontaneo de calculos
retenidos o recurrentes. Los estudios que comparan el tratamiento quirurgico con el
endoscopico documentaron menor morbilidad y mortalidad para el tratamiento endoscopico
en este grupo de pacientes. Tales individuos no necesitan programarse para una
colecistectomia, ya que sélo alrededor de 15% presenta sintomas por los calculos de la

vesicula biliar; dicha intervencion se practica a medida que se torna necesario.

48 COLANGITIS

La colangitis es una de las dos principales complicaciones de los calculos en el

colédoco; la otra es la pancreatitis por célculos biliares. La colangitis aguda es una
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infeccion bacteriana ascendente vinculada con una obstruccion parcial o total de los
conductos biliares. La bilis hepatica es estéril y la que se encuentra en los conductos
biliares se conserva también estéril por el flujo continuo de la bilis y la presencia de
sustancias antibacterianas en la misma, como las inmunoglobulinas. El impedimento
mecanico para el flujo biliar facilita la contaminacion bacteriana. Son comunes cultivos
positivos de bilis cuando existen célculos en un conducto biliar y con otras causas de
obstruccion. La contaminacion bacteriana biliar aislada no suscita colangitis clinica; para su
aparicién se requiere una gran contaminacion bacteriana y obstruccion biliar. Los calculos
biliares son la causa mas comun de obstruccion en la colangitis; otros factores son estenosis
benignas y malignas, parasitos, instrumentacion de los conductos y protesis permanentes y

anastomosis bilioentéricas obstruidas de forma parcial.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en la bilis vesicular son:
Escherichia coli, Streptococcus faecalis (Enterococos), Klebsiella spp., Enterobacter sp. y
Proteus. Las bacterias anaerobias que se aislan en menos de 20% de los casos son:
Bacteroides fragilis y Clostridium perfringens. Estos Gltimos se asocian con una mayor tasa

de morbilidad. (Ramirez., 2013)

PRESENTACION CLINICA: La colangitis puede asumir formas variables, desde una
afeccion discreta e intermitente, que remite de manera espontanea, hasta una septicemia
fulminante que puede poner en peligro la vida. De manera caracteristica, el sujeto con
colangitis por un calculo biliar es de edad avanzada y sexo femenino. La presentacion
habitual incluye fiebre, dolor en el epigastrio o el cuadrante superior derecho e ictericia.
Estos sintomas comunes, que se conocen bien como la triada de Charcot, se identifican en
casi dos tercios de los enfermos. La afeccion puede progresar con rapidez con septicemia y
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desorientacion, que se conoce como pentalogia de Reynolds (fiebre, ictericia, dolor en el
cuadrante superior derecho, choque séptico y cambio del estado mental). EI cuadro puede
ser atipico, con escasa fiebre, ictericia o dolor, si acaso se presentan. Esto se observa con
mas frecuencia en personas de edad avanzada que tal vez no evidencian sintomas notables

hasta que se colapsan con septicemia.

Los individuos con prétesis permanente rara vez muestran ictericia. En la exploracion

del abdomen, los hallazgos no se diferencian de los de la colecistitis aguda.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO: Son comunes leucocitosis, hiperbilirrubinemia
y aumento de la fosfatasa alcalina y las transaminasas; cuando se presentan sugieren el
diagnostico clinico de colangitis. Es util una ecografia, si no se reconocen de forma previa
calculos biliares en el paciente, ya que revela la presencia de calculos en la vesicula biliar y
conductos dilatados y tal vez sefiala el sitio de obstruccion; empero, rara vez dilucida la
causa. La prueba diagndstica definitiva es la colangiografia endoscopica retrograda (ERC).
Cuando no se dispone de ERC, esta indicada una colangiografia transhepatica percutanea
(PTC). Una y otra muestran el nivel y el origen de la obstruccidn, posibilitan el cultivo de
bilis, con posible extraccion de los célculos si existen, y drenan los conductos biliares con
catéteres o protesis para drenaje. La CT y la MRI delinean masas pancreéaticas y

periampollares, si existen, ademas de dilatacién ductal. (F. Charles Brunicardi, 2010).

Terapia Antibiotica: El objetivo del tratamiento antibidtico es tratar la sepsis y no
esterilizar la bilis. Los esquemas antibioticos recomendados incluyen como primera opcion:
Ampicilina/Sulbactam, Piperacilina/Tazobactam, Cefalosporinas de tercera o cuarta

generacion, Quinolonas, Carbapenémicos. Se sugiere agregar cobertura para anaerobios en
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los esquemas que incluyen cefalosporinas o quinolonas, en los pacientes con CA grave y en
grupos de riesgo ya descritos. Todos los esquemas antibidticos se deben ajustar segun el
resultado de cultivos. En cuanto a la duracion 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 antibioticos de 3 dias seria igualmente efectivo en presencia

de un drenaje biliar adecuado. (Flisfisch & Heredia C., 2011)

Estos enfermos tal vez ameriten vigilancia en la unidad de cuidados intensivos y apoyo
vasopresor. Casi todos los enfermos responden a estas medidas. No obstante, es necesario
drenar el conducto biliar obstruido tan pronto se estabilice el paciente. Alrededor de 15%
de los sujetos no responde a los antibioticos y a la reanimacién con liquidos y tal vez sea
necesaria la descompresion biliar urgente. Esta ultima puede llevarse a cabo por via
endoscopica, a través de la via transhepatica percutanea, o de modo quirdrgico. La eleccion
del procedimiento se basa en el nivel y naturaleza de la obstruccion biliar. Los pacientes
con coledocolitiasis o afecciones malignas periampollares se abordan mejor por via
endoscopica, con esfinterotomia y extraccion del céalculo o la colocacion de una protesis
biliar endoscopica. En quienes la obstruccion es mas proximal o perihiliar, o cuando la
causa es una estrechez en una anastomosis bilioentérica o fracasa la via endoscopica, se
utiliza el drenaje transhepatico percutaneo. Cuando no son posibles ERC o PTC, quiza se
necesiten una operacion de urgencia y descompresion del colédoco con una sonda en T que
salva la vida. El tratamiento quirtrgico definitivo se pospone en tanto se trata la colangitis

y se establece el diagndstico apropiado.
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Los enfermos con pratesis permanentes y colangitis suelen requerir imagenes repetidas e

intercambio de la prétesis sobre una guia de alambre.

La colangitis aguda se acomparia de una tasa total de mortalidad de 5%. Cuando se
relaciona con insuficiencia renal, afeccion cardiaca, abscesos hepéticos y afecciones

malignas, las tasas de morbilidad y mortalidad son mucho mas altas.

4.9 PANCREATITIS BILIAR

Los célculos biliares en el colédoco se vinculan con pancreatitis aguda. La obstruccion
del conducto pancreatico por un calculo impactado o la obstruccion temporal por un célculo
que pasa a través de la ampolla pueden ocasionar pancreatitis. Aun no se aclara el
mecanismo exacto por el cual la obstruccién del conducto pancreatico causa pancreatitis.
En personas con esta Gltima es esencial una ecografia del arbol biliar. Cuando existen
calculos biliares y la pancreatitis es grave, una ERC con esfinterotomia y extraccion del
calculo puede suprimir el episodio de pancreatitis. Una vez que ésta remite, debe extirparse

la vesicula biliar durante la misma hospitalizacion.

Cuando existen célculos y la pancreatitis es leve y se cura de manera espontanea, tal vez
se elimind el calculo. En estos individuos estan indicados una colecistectomia y una

colangiografia intraoperatoria 0 una ERC preoperatoria. (F. Charles Brunicardi, 2010)

4.10 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Técnica quirurgica: Posicion del paciente: decubito dorsal con piernas cerradas

(técnica americana) o decubito dorsal con las piernas abiertas (técnica francesa).
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Posicion del equipo quirdrgico: de acuerdo a la preferencia del cirujano, éste se
ubicara a la izquierda del paciente (técnica americana) y sus ayudantes a la derecha o entre
las piernas (técnica francesa) y los ayudantes uno a cada lado. Ambas técnicas pueden

realizarse con un s6lo ayudante.

Neumoperitoneo: para su realizacion existen dos posibilidades, la técnica cerrada (con
aguja de Veress) o la técnica abierta (Hasson). Ambas son utilizadas indistintamente segun
preferencias, si bien clasicamente se ha definido como mas segura la técnica cerrada en un
abdomen con cirugias previas, por la posibilidad de adherencias a la pared abdominal. En
estos casos también es valido realizar la puncion con la aguja de Veress en sitios alejados
de las cicatrices quirurgicas como por ejemplo la puncién en el hipocondrio izquierdo por
debajo del reborde costal (punto de Palmer). Se aconseja regular el insuflador para que la

presién intraabdominal no sobrepase la barrera de los 12 a 14 mm Hg.

Colocacién de trécares: Independientemente de la técnica utilizada, se usan por lo
general cuatro trocares: dos de 10 mm y dos de 5mm de diametro. En la técnica americana:
el primer trocar o umbilical (10 mm), segundo trocar o epigastrico (10 mm), trocar medial
(5 mm) por debajo del reborde costal derecho a nivel de la linea medioclavicular y trocar
lateral (5 mm) por arriba de la EIAS a nivel de la linea axilar anterior. En la técnica
francesa el primer trocar de 10 mm umbilical, segundo trocar de 10 mm, a la izquierda del
punto medio xifoumbilical, tercer trocar de 5 mm. epigastrico y cuarto trocar de 5 mm. en
el flanco derecho o fosa iliaca derecha. Precauciones con el primer trocar: su introduccion
no estd exenta de riesgos y pese a traccionar de la pared abdominal puede haber lesion
intestinal por adherencias a la pared y particularmente con la técnica cerrada, lesion de
grandes vasos. Se recomienda colocar el resto bajo vision directa.

29



Diseccion del pediculo vesicular: previo a comenzar la diseccién se recomienda
efectuar una exploracion concéntrica del abdomen. Luego con una pinza el operador
presenta el fondo vesicular, para que el ayudante, a traves del trocar lateral, traccione el
mismo hacia cefalico, luxando el higado y exponiendo su cara inferior y la vesicula. Con su
mano izquierda, el cirujano toma el bacinete traccionandolo hacia fuera y abajo, logrando
desplegar el tridngulo de Calot para comenzar la diseccion del pediculo. Esto puede variar
de acuerdo a las técnicas americana o francesa y la experiencia de cada equipo, siendo
indistinto la toma del fondo o bacinete por cirujano o ayudante en un equipo entrenado. Se
comienza liberando la hoja posterior que cubre la union infundibulo-cistica, su cara
quirdrgica, para lo cual traccionamos del bacinete hacia la izquierda y arriba. Completado
este tiempo, la diseccion sigue a la cara izquierda desplegando completamente el triangulo
de Calot, hasta lograr identificar el conducto cistico en su unién con el bacinete. Este
tiempo de diseccion es clave para evitar lesionar la via biliar. A su vez se expone la arteria
cistica. Al finalizar la diseccion debe poder observarse parénguima hepatico a través del

espacio entre al conducto y la arteria cistica (vision critica de seguridad).

Colangiografia intraoperatoria (ClO): puede ser realizada en forma sistemética o
selectiva de acuerdo a la experiencia del equipo quirargico. Se aconseja hacerla en forma
dindmica (con arco en C) aunque puede realizarse con equipos estaticos. Se efectla una
cisticotomia parcial, previo clipado de la union infundibulo-cistica. Existen distintas formas
de realizar una ClO transcistica: con una pinza especial para colangiografia (pinza de
Olsen) o directamente por el trocar del hipocondrio derecho o por puncion percutanea

debajo del reborde costal lo mas vecina a la proyeccion del conducto cistico. En situaciones
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de duda anatomica puede realizarse la CIO mediante una puncion del fondo vesicular

(Mirizzi, fistulas, etc.).

Clipado de los elementos del pediculo vesicular: luego de realizada la ClO, se extrae
el catéter y se procede al cierre del conducto cistico mediante uno o dos clips de titanio por
debajo de la cisticotomia. Existen otras alternativas como el cierre mediante un nudo o un
lazo preformado (endoloop). Completado este gesto se efectla la seccion del mismo con
tijera, evitando la utilizacion de energia. La arteria cistica es clipada con uno o dos clips de

titanio y luego seccionada.

Diseccion del lecho vesicular: se realiza con coagulacion monopolar conectada al hook
0 a la tijera. Para lograr una correcta exposicion del peritoneo vesicular que facilite su
diseccion, es importante realizar fuerzas oponentes entre el bacinete y el fondo vesicular
(traccion y contratraccion). Finalizada la liberacion de la vesicula de su lecho, se debera

lavar cuidadosamente para chequear una correcta hemostasia.

Extraccién de la vesicula: la misma puede realizarse por cualquiera de los trocares de
10 mm aunque generalmente se hace a traves del puerto umbilical. Con una pinza de
adecuados dientes fin de asegurar una prension firme, se toma la vesicula por su extremo,
sobre la seccion del cistico para su exteriorizacion. Puede darse la situacion, que por la
magnitud del calculo sea necesario ampliar discretamente la apertura parietal para lograr la
extraccion de la pieza sin que se rompa. Finalizada la extraccion se recomienda suturar
orificio a nivel del plano aponeurdtico, especialmente en los casos en los que fue necesario

su ampliacion para extraer los célculos y la vesicula. Precauciones: con vesicula rota, en las
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colecistectomias por colecistitis aguda y frente a la sospecha de una neoplasia, la extraccién

debe realizarse introducida en una bolsa aislante. (Alvear)

4.11 COLECISTECTOMIA ABIERTA

Técnica quirurgica: Los aspectos técnicos relacionados con la realizacion de una
colecistectomia a cielo abierto no han cambiado significativamente desde la descripcion de
este procedimiento por Langen Buch hace mas de 100 afios. Aunque esta intervencion se
pueda realizar sin peligro a traves de una incision en la linea media, para mediana o
subcostal derecha, la mayoria de los cirujanos prefiere la incision subcostal derecha. Se
deben insertar separadores apropiados para optimizar la visualizacion del ligamento
hepatoduodenal y sus estructuras la vesicula y el triangulo de Calot es absolutamente
obligatoria la diseccion cuidadosa y la identificacion positiva del conducto cistico de su
unién con el colédoco y de la arteria cistica, lo que reduces significativamente la
probabilidad de lesionar el colédoco. La mayoria de cirujanos experimentados prefieren
identificar esas estructuras importantes antes de comenzar la diseccion de la vesicula desde
el lecho hepatico. Cuando se descubre una gran vesicula distendida la extirpacion se puede
facilitar por medio de su descompresion con trocar. La inflamacién aguda o la formacién de
cicatrices crénicas pueden impedir este abordaje en la mayor parte de los casos las vesicula
puede ser extirpada sin peligro disecando primero el fondo y después las estructuras
ductales y vasculares, una vez separado el organo del higado. La ligadura cuidadosa del
conducto cistico es esencial no solo para prevenir una pérdida biliar sino también para
reducir la posibilidad de lesion y estenosis del colédoco. La ligadura del conducto cistico
inmediatamente alado de su union ha sido considerada durante mucho tiempo un
componente esencia del a colecistectomia a cielo abierto. La experiencia reciente con la
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colecistectomia laparoscépica sugiere que el tamafio del mufidn del conducto cistico no
constituye un factor fundamental y es probable que no contribuya de manera significativa al
sindrome poscolecistectomia una entidad clinica mal definida caracterizada por dolor luego
de la extirpacion vesicular. La arteria cistica debe ser liberada cuidadosamente por
diseccion cuando pasa de izquierda a derecha en el triangulo de calot (espacio entre el
conducto cistico y el conducto hepatico). Este vaso debe recibir una ligadura doble y ser
seccionado. Esta reducira la hemorragia asociada con la seccion del peritoneo que cubre la
vesicula y con la separacion del tejido areolar entre la vesicula y el higado. En este punto se
puede realizar una colangiografia intraoperatoria a discrecion del cirujano. Durante muchos
afios la ensefianza tradicional indicaba que era esencial una colangiografia de rutina.
Algunos datos mas sugieren que la colangiografia selectiva es apropiada con indicaciones
de antecedentes de ictericia o pancreatitis biliar, pruebas de funcion hepatica anormales

sugestivas de obstruccion es extrahepatica, un colédoco dilatado o célculos palpables.

Durante todo el procedimiento se deben tomar precauciones para minimizar el derrame
de bilis en la cavidad peritoneal. Los drenajes no son obligatorios y solo estan indicados si
el cirujanos esta preocupado por identificar y controlar una posible pérdida biliar. (Zinner,

2004, pags. 1622-1623)
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5 MATERIALES Y METODOS

51 METODOLOGIA.

5.2 TIPODE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion fue de tipo descriptivo y transversal.

5.3 AREADEESTUDIO

El trabajo investigativo se realizo en el Hospital Regional “Isidro Ayora" ubicado en la

parte céntrica de la ciudad de Loja. (Estadisticas, 2010)

5.4 UNIVERSO

El universo estuvo conformado por los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del
Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, con diagnostico de Litiasis Biliar en el periodo

Junio-Noviembre de 2014, encontrandose un total de 155 Pacientes.

55 MUESTRA

Considerados a todos los pacientes con diagnostico de litiasis biliar que fueron tratados
en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional Isidro Ayora de Loja de Junio a Noviembre

del 2014 que fueron 61 pacientes los cuales cumplieron los criterios de inclusion.

5.6 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes ingresados al hospital con diagndstico de litiasis biliar y que fueron

intervenidos quirdrgicamente de urgencia o electivamente.
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e Pacientes con expediente clinico completo y disponible para la intervencion

quirdrgica.

5.7 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes pediatricos menores de 15 afios y mayores de 60 afios

e Pacientes operados inicialmente en otro centro y referidos para manejo clinico o
re-intervencion quirdrgica en este centro.

e Pacientes con patologia biliar maligna mas colelitiasis.

e Pacientes operados en este centro y referidos para manejo postquirurgico en otro

centro hospitalario a los cuales no se les pueda dar seguimiento.

5.8 TECNICASE INSTRUMENTO

Para el cumplimiento de los objetivos de la presente investigacidn, se usé como técnica:
la encuesta y como instrumento la ficha recolectora de datos, que consta de informacion
referente a: edad, genero, cuéntos pacientes fueron atendidos -clinicamente y
quirdrgicamente, que antibioticos se administré a los pacientes atendidos clinicamente y
quirdrgicamente, el tipo de cirugia si fue laparoscépica o convencional, electiva o de
emergencia y determinar cudl fue el diagnostico preoperatorio mas frecuente, se cuantifico

los resultados en una base estadistica y se representdé mediante tablas.

59 PROCEDIMIENTO.

El procedimiento para la realizacion de la investigacion fue el siguiente:
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Oficio fue dirigido al Director del Hospital Regional Isidro Ayora para la autorizacion y
realizacion de la investigacion. (Anexo N°1), se recolectaron los datos usando la ficha de
recoleccion, se tabularon los datos obtenidos, se analizaron los resultados por medio del
programa de Microsoft Office Excel, se represento los resultados en tablas, se interpreto y
se discutid6 los datos obtenidos, se platearon las respectivas conclusiones y

recomendaciones.

36



6 RESULTADOS

Tabla N° 1

GENERO Y EDAD EN QUE SE PRESENTO CON MAYOR FRECUENCIA LA

LITIASIS BILIAR.

Genero
Edad Femenino Masculino Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Afos 15-24 9 15 0 0 9 15

25-34 16 26 3 5 19 31

35-44 15 25 7 11 22 36

45— 60 8 13 3 5 11 18
Total 48 79 13 21 61 100

Fuente: Datos de Historias Clinicas del HRIA.

Elaboracién: Victor Merchan G.

Se pudo determinar que del total de pacientes con litiasis biliar el género en el que se
present6 con mayor frecuencia corresponde al femenino con el 79% y el menos afectado
por esta patologia es el masculino con el 21%. En cuanto a la edad el 36% corresponde a
las edades a entre 35 a 44 afios, seguido del 31% con edades entre 25 a 34 afios, el 18%
tienen edades entre 45 a 60 afios y finalmente el 15% se encuentran en edades de 15 a 24

anos.
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Tabla N°2

PACIENTES CON LITIASIS BILIAR TRATADOS CLINICAMENTE Y

QUIRURGICAMENTE.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Quirurgico 46 75%
Clinico 15 25%
Total 61 100%

Fuente: Datos de Historias Clinicas del HRIA.
Elaboracion: Victor Merchan G.

Se pudo determinar que de los 61 pacientes que ingresaron al servicio de cirugia con
litiasis biliar, el 75% de ellos tuvo un manejo quirdrgico y el 25% restante un manejo

clinico.
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Tabla N° 3

TIPO DE ANTIBIOTICO USADO EN EL MANEJO CLINICO.

Antibiotico Frecuencia Porcentaje
Fluoroquinolonas 1 7%
Penicilinas de amplio espectro 10 66%
Ninguno 4 27%

Total 15 100

Fuente: Datos de Historias Clinicas del HRIA.

Elaboracién: Victor Merchan G.

De los pacientes con litiasis biliar que tuvieron un manejo clinico (15 pacientes), se
encontrd que en el 66% se administré penicilinas de amplio espectro como tratamiento
antibidtico, mientras que en el 7% se administré fluoroquinolonas y en el 27% restante no

se usoO ningun tratamiento antibidtico.
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Tabla N° 4

TIPO DE ANTIBIOTICO UTILIZADO EN EL MANEJO PREQUIRURGICO.

Antibiotico Frecuencia Porcentaje
Fluoroquinolonas 1 2%
Cefalosporinas 35 76%
Penicilinas de amplio espectro 10 22%

Total 46 100%

Fuente: Datos de Historia Clinica del HRIA.

Elaboracién: Victor Merchan G.

Se utiliz6 como antibi6tico en el manejo prequirdrgico a lo cefalosporinas en un 76%,
mientras que el 22% se utilizd penicilinas de amplio espectro y en 2% se utilizé

fluoroguinolonas.
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TablaN°5

TECNICA UTILIZADA EN EL MANEJO QUIRURGICO.

Técnica Electivo Emergencia Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Laparoscopica 34 74 3 6 37 80
Convencional 7 15 2 5 9 20
Total 41 89 5 11 46 100

Fuente: Datos de Historia Clinica del HRIA.

Elaboracién: Victor Merchan G.

Los pacientes con litiasis biliar que tuvieron un manejo quirdrgico (46 pacientes) en el

80% la técnica fue laparoscopica y en el 20% convencional. El tipo de manejo en el 89%

fue electiva, mientras que en el 11% de emergencia.
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Tabla N° 6

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO EN PACIENTES INTERVENIDOS

QUIRURGICAMENTE.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Colelitiasis 35 76%
Colecistitis 9 20%
Coledocolitiasis 2 4%

Total 46 100%

Fuente: Datos de Historia Clinica del HRIA.

Elaboracién: Victor Merchan G.

De los pacientes con manejo quirargico, el 76% el diagndstico preoperatorio fue por

colelitiasis, en el 20% fue debido a una colecistitis y en el 4% restante coledocolitiasis.

42



7 DISCUSION

La litiasis biliar es una entidad frecuentemente encontrada en todo el mundo, y
nuestro pais no es la excepcion, tal como lo hemos podido observar durante la realizacion
del presente estudio, que su comportamiento en la poblacién se distribuye
predominantemente hacia pacientes del género femenino, con un porcentaje del 79%, en
relacién a los hombres cuyo porcentaje es menor 21%. Se realizO un estudio en San
Salvador en 2013 en el Hospital Nacional Rosales, teniendo como muestra251 pacientes,
sefiala que existe una mayor frecuencia de pacientes con litiasis biliar en el género
femenino con una relacion de 4 a 1 con respecto al género masculino, la poblacion incluida
tenia edad media de 47-46 afos. (Echeverria & Mejia Cisneros , 2013). En nuestra
investigacion la edad en que se presentd con mayor frecuencia fue en menores de 50 afios

gue se relaciona con el estudio antes descrito.

En la presente investigacion se encontrd que de los pacientes, ingresados al servicio de
cirugia con mayor frecuencia fueron tratados quirdrgicamente un 75%, en relacion a los

pacientes clinicos que corresponden al 25% restante.

Para el manejo clinico de los pacientes con litiasis biliar se ha tomado en consideracién
antibidticos como las penicilinas de amplio espectro con un mayor porcentaje 66%,
seguido de las fluoroquinolonas con 7% y en el 27% restante no se administrd ningun

antibiotico.

En el presente trabajo de investigacion se encontré que el tratamiento antibidtico
administrado a los pacientes intervenidos pre-quirargicamente fue cefalosporinas en un

76% y en un menor porcentaje penicilinas de amplio espectro correspondiendo al 22%. En

43



un estudio realizado en 144pacientes en Chicago (Estados Unidos) en el 2009 por la
Sociedad de Cirujanos Laparoendoscopicos. EIl cual refiere que la profilaxis antibiotica
(cefazolina) no parece afectar a la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico y no es

necesario para la Colecistectomia Laparoscépica electiva. (Uludag, 2009).

En el presente estudio se encontré que la mayor parte de los pacientes fueron tratados
mediante cirugia laparoscopica correspondiendo un 80% y en menor proporcion pacientes
tratados de manera convencional 20%, en estos pacientes el tipo de majeo fue electivo en
un 89%, en tanto que las cirugias de emergencia correspondieron el 11%. En un estudio
realizado en México en el afio 2013 en el Hospital General Regional N° 1 “Vicente
Guerrero” de Acapulco” se encontro0 que de los 129 pacientes, 88 de ellos tuvieron
tratamiento laparoscopico y fue de tipo electivo, mientras que 41 pacientes tuvieron
tratamiento convencional siendo. (Galvan, 2013), tienes mucha relacion con nuestro trabajo

de investigacion.

Se pudo evidenciar que de los pacientes con diagndstico de litiasis biliar que fueron
sometidos a manejo quirtrgico el diagnostico preoperatorio con mayor porcentaje fue
Colelitiasis. En un estudio que se realiz6 en Argentina en Hospital de Clinicas José de San
Martin, Universidad de Buenos Aires en el afio 2011. Por la revista Argent. Cirug, fueron
incluidos 1.032 voluntarios de los cuales 223 tenian célculos en la vesicula y 67 fueron

colecistectomizados. (Palermo, 2011)Lo que también corrobora con nuestro estudio.
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8 CONCLUSIONES

El género en que existié un mayor porcentaje de litiasis biliar fue el femenino.

Las edades en que se presentd con mayor frecuencia son 35 a 44 afios.

El manejo quirurgico fue 3/1 en relacion al manejo clinico.

En el manejo clinico se administré Penicilinas de amplio con una mayor frecuencia
seguida de las Fluoroquinolonas.

En el manejo fue pre-quirdrgico el antibidtico administrado profilacticamente y en
mayor numero son cefalosporinas

La técnica laparoscopica tuvo una relacion 4/1 en relacion a la convencional

La cirugia electiva fue significativamente mayor en relacion a la emergente.

El diagnostico preoperatorio mas frecuente estuvo conformado por Colelitiasis.

45



9 RECOMENDACIONES

Realizar charlas educando a los pacientes sobre las posibles complicaciones que puede
presentar si no se trata de manera temprana.

Incentivar a la poblacion en tener un mejor estilo de vida poniendo como prioridades el
ejercicio y la alimentacion.

Se le debe informar a los pacientes diagnosticados con esta patologia que el tratamiento
definitivo es la cirugia, actualmente con mejores beneficios la técnica laparoscpica,
también deberian tratar de resolver las dudas o inseguridad de cada paciente para con
ello llegar a darle mayor confianza al beneficiario de esta.

Comunicar a la comunidad que cuando se presentes sintomas o molestias digestivas no
deben automedicarse ya que con esto pueden enmascarar el cuadro y dificultar el
diagnostico y tratamiento adecuado para la litiasis biliar.

Se invita a realizar en presentes investigaciones sobre los antibidticos que se
administran en litiasis biliar ya que es muy escasa la informacion de estudios realizados
en nuestro pais.

Se recomienda que cuando se utilice tratamiento antibidtico hay que tener en cuenta de

no crear resistencia a los farmacos utilizando los protocolos de cada institucion.
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PARA: Ing. Byron Guerrero Jaramillo y
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FECHA: 12 de octubre 2015
ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion
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saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que el Sr. Victor German Merchan Guaicha, estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda tener acceso al servicio de revision

de historias clinicas, en los meses comprendidos de junio a noviembre de 2015, informacién que le
servira para la realizacion de la tesis: titulado “MANEJO DE LITIASIS BILIAR EN PACIENTES /
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA”,
trabajo que lo realizara bajo la supervision de la Dr. Juan Cuenca Apolo, Catedratico de esta
Institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e institucional.

Atentamente,

3 PP / , /)
Sl L _
Dra. Ruth Maldonado Rengel o

“'COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA I LA,
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C.c.- Archivo vora » 1HC, Srora L0124
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DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
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ANEXO: 2 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

# HC: Edad: Género: Tipo de Manejo: Tipo de Tipo de cirugia: Manejo: Diagnostico preoperatorio por
Masculino | manejo: Clinico abordaje: Laparoscopica Quirdrgico: tipo de cirugia:
Femenino Clinico Antibidtico Electiva Convencional Antibiotico
Quirargico Emergencia
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