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RESUMEN

El interés del pediatra por determinar la causa especifica del dolor abdominal en ninos, ha obligado
a ampliar los conocimientos teoricos, a mejorar la sospecha clinica, a la identificacion temprana de
factores de riesgo, y la mejora en los manejos para la mayor supervivencia de nifios con patologia
que predisponen a la colelitiasis biliar. La necesidad que demanda el diagnéstico precoz, unido al
tratamiento bien pautado de esta patologia, asi como conocer factores que estan asociados a la

colelitiasis biliar, motiva la realizacion de este estudio.

Se realizdé un estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo. Se realizé la revision
sistematica de manera retrospectiva a través de los expedientes clinicos de aquellos pacientes que

cumplian con los criterios de inclusion al estudio.

En el periodo estudiado se presentaron un total de 100 casos, sin embargo que cumplian criterios
de inclusion Unicamente 76 casos, de estos el mayor nimero de pacientes se encontraba en la edad
de |5 anos y el sexo femenino es el mas afectado. El 58% de los pacientes procedian del area rural.
Se encontré en nuestro estudio que en mayor niimero no existia patologia o factor de riesgo
asociado para el desarrollo de colelitiasis aguda en pacientes de 0 a 18 anos. El sintoma que mas
presentaron los pacientes de nuestro estudio fue el cdlico biliar. El 50% de los pacientes no
presentaron alteraciones en las pruebas de laboratorio, y al 100 % de los pacientes se les confirmé
diagnostico con ecografia; sin embargo solo el 68% fue manejado con colecistectomia cerrada, y del

total de pacientes estudiados un 4% present6 colangitis como complicacion.



INTRODUCCION

La Colelitiasis biliar se define como la presencia de material sélido, calculos o lodo, en el tracto
biliar, generalmente en la vesicula biliar. El concepto de enfermedad vesicular indica cambios
funcionales y/o morfolégicos (inflamacion o fibrosis) en la via biliar, secundarios al desarrollo de bilis

con capacidad para formar calculos o asociados a la litiasis vesicular.

Y en el caso de nuestro estudio, definimos como cuadro agudo, el cuadro que se acompana de dolor
de inicio subito, vomito, diarrea, y / o sintomas dispépticos, asi como ictericia, que obligan a consultar

de forma inmediata en un centro asistencial.

El interés del pediatra por determinar la causa especifica del dolor abdominal en ninos, ha obligado
a ampliar los conocimientos tedricos, a mejorar la sospecha clinica, a la identificacién temprana de
factores de riesgo, y la mejora en los manejos para la mayor supervivencia de nifios con patologia
que predisponen a la colelitiasis biliar. Con el avance en las exploraciones ultrasonograficas, se ha
descrito con mayor frecuencia casos de colelitiasis biliar en la edad pediatrica, con una incidencia

mayor a la esperada hasta hace algunos anos, para los diferentes grupos poblacionales.

La necesidad que demanda el diagnéstico precoz, unido al tratamiento bien pautado de esta
patologia, asi como conocer factores que estan asociados a la colelitiasis biliar, motiva la realizacién

de este estudio.
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OBJETIVO GENERAL

Adquirir conocimiento acerca de la colelitiasis.

Analizar todas las actividades que se realizan en el pre, trans. y post-operatorios.
Tener un diagnéstico clinico.

Tener un diagnéstico diferencial.

Hacer estudios de laboratorio y gabinetes.

Hacer un tratamiento farmacologico.

Hacer un tratamiento no farmacolégico.

Hacer un tratamiento quirdrgico.

Hacer ultrasonidos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Tener el expediente clinico.
Hacer un diagnostico clinico.

Hacer ultrasonido y estudios de laboratorio



FUNDAMENTO TEORICO
HISTORIA

(De la Garza-Villasenor, Lorenzo., 2001.)

La Colelitiasis biliar se define como la presencia de material sélido, calculos o lodo, en el tracto
biliar, generalmente en la vesicula biliar. El concepto de enfermedad vesicular indica cambios
funcionales y/o morfoldgicos (inflamacion o fibrosis) en la via biliar, secundarios al desarrollo de bilis
con capacidad para formar calculos o asociados a la litiasis vesicular.

Mucho antes del Imperio Romano se conocia de la existencia del higado y las vias biliares, dandoles
una connotacion divina. Las primeras menciones escritas se remontan a Egipto 3,000 afios antes de

Cristo, en los papiros.

Para algunos investigadores la primera descripcién de la enfermedad por calculos biliares se remonta
al siglo IV a. c. y corresponde a los Ultimos dias en la vida de Alejandro El Grande, quien murié en
el ano 323 a.c. probablemente por las complicaciones de un episodio de colecistitis aguda o crénica

agudizada.

Alejandro de Tralles (525-605) informo de la existencia de calculos biliares intrahepaticos.

Durante incontables centurias, la colecistitis croénica litiasica y sus complicaciones asolaron a la
humanidad, siendo en muiltiples ocasiones la causa de diferentes condiciones desde dolor crénico
hasta la muerte por sepsis, pasando por la ictericia obstructiva, la colangitis y la pancreatitis. Sin
embargo, los conocimientos clinicos y los progresos terapéuticos han tenido lugar durante los
ultimos 600 afos; la descripcion por primera ocasion de la colelitiasis en el hombre se debe al

patélogo Florentino Antonio



Benivieni (1443-1502) en 1480 y se refiri6 a ella como una enfermedad del tracto biliar con calculos

en la cubierta del higado y en la tlnica de la vesicula biliar.

En 1670 Michael Ettmiiller efectua las primeras colecistectomias en animales de experimentacion.
Joenisius en 1676 hace la primera colecistolitotomia al extraer calculos de una fistula biliar después
del drenaje espontaneo de un absceso abdominal.

J. Marion Sims (1813-1883) debe recibir el crédito por el diseno, perfeccionamiento y ejecuciéon de
la primera colecistectomia al construir un estoma en la vesicula biliar en forma electiva. Dos meses
después, en junio de 1878, Theodor Emil Kocher (1841-1917) realizé la primera colecistectomia

con éxito y un ano mas tarde Robert Lawson Tait (1845-1899), en Inglaterra.

Carl Johann August Langenbuch, al hacer la necropsia en un ahogado encontré que habia ausencia
congénita de la vesicula, concluyendo y reafirmando que el hombre podia vivir sin dicho érgano.
Después de varios anos de disecciones en cadaver, desarroll6 la técnica quirdrgica para la extirpacion

de la vesicula biliar.

Sin embargo, de acuerdo con otros informes, Ludwig T. Courvoisier (1843-1918) fue el primer

cirujano que extrajo con éxito un calculo de la via biliar, en enero de 1890.

En 1874, Gibson, informé el primer caso de colelitiasis infantil, cuando describié el hallazgo de litios
en la vesicula biliar y en el colédoco de un nifio de 12 afos, quien habia sufrido un trauma abdominal

un ano antes, en 1928 Potter, reviso la primera serie con 228 casos publicados.

En 1896, Halsted reporta sus primeras colecistectomias en los Estados Unidos. El 12 de septiembre
de 1985, Erich Miihe, cirujano general de la ciudad de Boblingen, cercana a Stuttgart, en Alemania,

efectud la primera colecistectomia por laparoscopia.

Otros eventos que fueron modificando el abordaje diagndstico y que tuvieron repercusiones
terapéuticas fueron la visualizacion de los elementos anatomicos y su patologia, estas investigaciones
se iniciaron en 1898 cuando A. Buxbaum, de Karlsbad, informé de la presencia de imagenes de
calculos biliares en placas radiograficas simples del abdomen, aunque también senala que en

numerosas ocasiones esto no es posible lograrlo.



En 1985, en Argentina, Aldo Kleiman, efectuaba colecistectomias laparoscopicas en forma
experimental (ovejas). Entre 1987 y 1988 Phillipe Mouret en Lyon, Frangois Dubois en Paris y Jacques
Perissat en Bourdeaux efectian colecistectomias laparoscépicas con las limitaciones propias de los
equipos iniciales. A partir de finales de 1989 se inicio la difusion masiva del procedimiento, debido
al interés de las casas comerciales que producian tanto los instrumentos de &ptica como el

instrumental quirdrgico.

DESCRIPCION

La colelitiasis se considera una causa poco frecuente de dolor abdominal en ninos, a diferencia de lo
que ocurre en adultos, en quienes esta patologia es una de las enfermedades digestivas mas
prevalentes y es una causa importante de morbilidad; sin embargo, existen diferencias sustanciales
en pediatria, como una mayor proporcion de casos con causa identificable, una mayor incidencia de

colecistitis alitiasica y una menor frecuencia de coledocolitiasis.

La Colelitiasis biliar se define como la presencia de material sélido, calculos o lodo, en el tracto
biliar, generalmente en la vesicula biliar. El concepto de enfermedad vesicular indica cambios
funcionales y/o morfolégicos (inflamacién o fibrosis) en la via biliar, secundarios al desarrollo de bilis

con capacidad para formar calculos o asociados a la litiasis vesicular.

EPIDEMIOLOGIA

La distribucion mundial de la colelitiasis biliar varia de manera significativa; es casi inexistente o muy

poco frecuente en Asia y Oriente, y presenta mayor incidencia en paises desarrollados, como Japon



y Estados Unidos, pero siempre por debajo de Chile, donde se encuentra la prevalencia mas alta en

el mundo.

Una de las dreas topograficas mas frecuentemente involucrada en procedimientos quirurgicos es la
que corresponde a las vias biliares extrahepaticas, incluyendo a la vesicula, ya que la patologia de

éstas es una de las razones mas comunes de la cirugia abdominal.

Con el avance de las exploraciones ultrasonograficas se han empezado a describir calculos biliares
en pacientes pediatricos con una frecuencia superior a la que hasta hace poco se consideraba. Hay
un predominio durante la adolescencia, pero puede darse en cualquier edad, existiendo casos
descritos en el primer ano de vida, incluso en recién nacidos. La incidencia se ha establecido entre
0.15y 0.22% en los menores de | 6 anos, con notable incremento durante la pubertad, especialmente
en ninas.(5,1 1) Existen diferencias étnicas en nifos con colelitiasis, entre los esquimales y africanos

la frecuencia es de casi 0 %, mientras se eleva de 30 a 70 % entre los europeos e indios americanos.

En los dltimos anos se ha empezado a describir también en ninos pequenos, lactantes y recién
nacidos. La prevalencia de calculos biliares, sintomaticos o no, por debajo de los 5 afios se considera
en orden de 3/10,000. La localizacion mas frecuente es la vesicula biliar (90 a 95%) y mucho mas
raramente en el cistico o colédoco (5 a 10%).

El nimero de casos ha aumentado en los Ultimos anos, debido a:

* Mayor indice de sospecha clinica por parte del pediatra.

* Identificacion de factores de riesgo de litiasis.

» Mayor supervivencia de ninos con patologias que predisponen a la colelitiasis biliar.

* Generalizacion del uso de la ecografia como técnica de estudio en el dolor abdominal y como

técnica de deteccion en los nifos con factores de riesgo.

ANATOMIA DE LA VIA BILIAR

Las vias biliares extra hepaticas son la vesicula biliar y varios conductos. Los conductos hepaticos
derecho e izquierdo emergen de las mitades correspondientes del higado y se unen para formar el
conducto hepatico comun. En su trayecto descendente la via biliar principal recibe el conducto
cistico que lo divide en una porcién superior, el conducto hepatico, y otra inferior, el colédoco. Es
el elemento mas anterior y lateral del pediculo hepatico, por delante de la vena porta y a la derecha

de la arteria hepatica. Se dirige hacia la segunda porcién del duodeno, donde termina habitualmente
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en la ampolla de Vater conjuntamente con el conducto excretorio del pancreas. La terminacion de
la via biliar puede en ocasiones hacerse en una localizacion distal a lo habitual, en la parte mas baja
de la segunda o aun en la tercera porcion duodenal. Este recibe el conducto cistico procedente de
la vesicula biliar y llega a ser el conducto del colédoco, el cual drena en la segunda porcion del

duodeno junto al lado del conducto de wirsung.

La vesicula biliar se encuentra en una fosa en la cara visceral del higado, donde esta cubierta
inferiormente y a sus lados por el peritoneo. Tiene aproximadamente 7 cm de largo y contiene de
30 a 50 ml de bilis. La parte principal se denomina cuerpo, el cuello se une al cuerpo y el conducto
cistico. La porcion superior del cuerpo, el cuello y la primera parte del conducto cistico
generalmente tiene forma de S, disposicién llamada Sifon. Las mucosas del conducto cistico y el
cuello forman pliegues espirales. Los del conducto son tan regulares que se les ha denominado

valvulas espirales de Heister.

Conducios blares

Conducn ooddod

Viesicu®a biflar- . Parcreas

! = Conductos
Duodeny —— pancredticos

Conduddn pantieaticon phngps

El conducto cistico se dirige hacia atras, abajo, a la izquierda y se une al conducto hepatico comuUn
para formar el conducto colédoco. El cistico puede ser largo y descender hacia el duodeno antes de
unirse al conducto hepatico comun. Los conductos biliares derecho e izquierdo, abandonan las
mitades correspondientes del higado y se unen para formar el conducto hepatico comun, este se
dirige hacia abajo y hacia la derecha y se une al conducto cistico, para formar el conducto colédoco,
este se dirige por el borde libre del epiplon menor por detras de la primera porcion del duodeno,
cruza la cabeza del pancreas y penetra al duodeno. Cuando llega a la cavidad de la segunda porcion
del duodeno, se encuentra por detras y ligeramente por arriba del conducto principal o wirsung. La
relacion importante es que la vena, formada por detras de la vena del pancreas asciende por detras
y a la izquierda de dicho conducto. La rama gastroduodenal de la arteria hepatica comun desciende

por el conducto y la propia arteria hepatica asciende a la izquierda del conducto colédoco por detras
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de la vena porta. La rama pancreatoduodenal posterior superior de la arteria gastroduodenal tiende
a formar un espiral alrededor del conducto colédoco a medida que asciende y generalmente cruza
por delante de la porcion retroduodenal. Los vasos y los ganglios linfaticos acompanan a los vasos
sanguineos y el conducto colédoco. La vena cava inferior se halla por detras de la estructura en el
epiplon menor, separados del conducto de la vena porta, por detras de la primera porcion del
duodeno y por hiato de winslo. Una ldmina circular del musculo liso estd alrededor de la porcion
intraduodenal del conducto del coledoco. Es mas gruesa al final y se denomina esfinter de Oddi.

La arteria cistica irriga la vesicula biliar. Se origina de la arteria hepatica derecha y puede ser doble
o aberrante. Los conductos biliares y el colédoco son irrigados por multiples ramas pequenas de la

arteria cistica, supraduodenal, y pancreatoduodenal

posterosuperior existe un plexo venoso en la porcién supra duodenal del conducto colédoco. Este
plexo drena el conducto y asciende al higado. Los vasos linfaticos de la vesicula biliar y las vias biliares
se anastomosan por arriba con el higado, por debajo por el pancreas. La inervacién es a través del
plexo hepatico. Las fibras del dolor se originan en las vias biliares llegan a la médula espinal por los

nervios esplénicos.

HALLAZGOS PATOLOGICOS

Por su composicion los calculos se clasifican en
* Calculos de colesterol.
* Pigmentarios.

* Mixtos.

CALCULOS DE COLESTEROL

Para la formacion de calculos son necesarios tres mecanismos patogénicos:

* Bilis sobresaturada de colesterol:

Los célculos de colesterol se producen por bilis sobresaturada en colesterol a partir del higado,
como consecuencia de una disminucién en la secrecion de sales biliares por excesiva perdida o por
deficiente sintesis, o bien por el incremento en la secrecion de colesterol. En realidad, la mayoria de

pacientes con este tipo de calculo presentan un mecanismo fisiopatolégico mixto. El colesterol se
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solubiliza en la bilis por las micelas de sales biliares o por las vesiculas de fosfolipidos; si la bilis
contiene una mayor proporcion de colesterol transportado por vesiculas y una elevada relacién
colesterol lecitina, mas probable sera que precipite el colesterol, y una rapida agregacion de
colesterol con vesiculas de fosfolipidos es fundamental para la cristalizacién del colesterol biliar,
englobandose en el gel coloidal de mucina que favorecera la adicion de mas cristales. Estos calculos
crecen lentamente (1-2 mm por afio) y no se detectan sintomas durante muchos afnos. Los calculos
de colesterol predominan en el sexo femenino a partir de la menarquia y si hay obesidad, asi como

en la fibrosis quistica, enfermedades ileales y los defectos congénitos de la sintesis de sales biliares.

* Nucleacién:

Proceso de cristalizacién y acumulo macroscépico del colesterol. Los factores que favorecen la
nucleacion son: glicoproteinas termolabiles, calcio y estasis vesicular.

* Permanencia, cohesién y crecimiento de los cristales en la vesicula.

Accion que favorece por la hipo motilidad vesicular. Si la vesicula vaciara completamente toda la bilis

sobresaturada o que contiene cristales, los calculos no podrian crecer.

CALCULOS PIGMENTARIOS

* Los calculos pigmentarios negros: contienen cristales de bilirrubinato calcico, fosfato y carbonato
calcico en una matriz glicoproteica con pequenas cantidades (menos del 10% de colesterol). Son
calculos multiples, pequenos de color negro, consistencia dura y superficie irregular. El 50% de ellos
son radiopacos; se producen por exceso de bilirrubina no conjugada en bilis: por aumento en la

secrecion de bilirrubina secundaria o hemolisis, incompleta conjugacion de bilirrubina o
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desconjugacion durante el transito por el sistema biliar, al exceder la solubilidad de la bilis, el resto
de bilirrubina no conjugada precipita como bilirrubinato calcico, que se polimeriza y se une a la
mucina. El exagerado aumento de la bilirrubina se produce en las anemias hemoliticas, aunque no es
el unico factor responsable, otras asociaciones etiologicas frecuentes son la nutricién parenteral

total prolongada y la cirrosis.

* Calculos pigmentarios pardos: contienen bilirrubinato calcico amorfo, sales calcicas de acidos
grasos y 10-30% de colesterol. Suelen ser multiples, redondeados, de color pardo y consistencia
blanda. Pueden formarse en la vesicula o en los conductos biliares. Los principales factores
patogénicos son la estasis y la infeccion biliar, la betaglucuronidasa bacteriana transforma la
bilirrubina conjugada a la forma no conjugada. Las fosfolipasas de las bacterias hidrolizan la
fosfatidilcolina dando lugar a acidos grasos libres. La bilirrubina conjugada y los acidos grasos
precipitan con las sales de calcio. La matriz glucoproteica que favorece la precipitacion, adhesion y

crecimiento del calculo, esta formada por un polisacarido sesudomucinoso secretado por bacterias.

Los calculos pigmentarios son ante todo propios de las enfermedades hemoliticas crénicas, si bien

ocurren también en la alimentacion parenteral.

El barro biliares un gel viscoso que contiene mucina, bilirrubinato calcico y cristales de colesterol,
en ocasiones, el barro puede preceder a la aparicion de calculos macroscopicos.

En la literatura espanola se constata un 64% de calculos idiopaticos, enfermedades hemoliticas 15%,
obesidad el 7% y otras enfermedades en el 12%. La sociedad espanola de gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion pediatrica describe en su encuestas multicentricas, calculos en un 51% de
los casos de etiologia desconocida, habiendo recibido tratamiento médico el 25%, quirurgico el 20%

y sin tratamiento el 55%.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE COLECISTITIS Y COLELITIASIS
(Almora Carbonell, ene.-feb. 2012.)

DEFINICION

La Colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar ocasionada principalmente por célculos (litos) y
con menor frecuencia por barro (lodo) biliar, en raras ocasiones ninguna de estas condiciones esta
presente y la Colelitiasis es la presencia de litos (célculos) en la vesicula biliar La colecistitis es una
de las principales causas de consulta en el servicio urgencias y en la consulta externa de cirugia
general. La colecistectomia electiva es la intervencion quirirgica mas frecuente en los centros

hospitalarios del pais.

Se presenta en el 5 - 20% de los pacientes con colelitiasis. La colecistitis aguda se presenta con mas
frecuencia en mayores de 40 afios, tanto en hombres como en mujeres, siendo mas frecuente en el

sexo femenino en relacion 2:1

En el afo 2007 se otorgaron 218,490 consultas por colecistitis, ocupando el primer lugar como
causa de consulta en cirugia general, siendo la colecistectomia la intervencion quirurgica que se
realiza con mas frecuencia en este mismo servicio; después de la cesarea la colecistectomia es la
segunda intervencion quirurgica que con mayor frecuencia se realiza en el IMSS, con un total de
69,675 colecistectomias de las cuales 47,147 se realizaron con técnica abierta y 22,528 por
laparoscopia, la colecistitis y colelitiasis ocuparon el séptimo lugar entre las veinte principales causas
de egreso en el IMSS durante el ano 2007 y ocuparon el decimoséptimo lugar entre las veinte
principales causas de consulta por especialidad en el mismo ano (Motivos de egresos. SUI-13, IMSS

2007)
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ESTILOS DE VIDA

La Colecistitis y al Colelitiasis se pueden prevenir con:
El ejercicio fisico

Alimentacion sana

Control de la obesidad

Uso adecuado de hormonas en:

- Como método anticonceptivo

- Climaterio

FACTORES DE RIESGO

* Edad: mas frecuente a partir de los 40 anos, cerca del 20% de los adultos a partir de esta edad y
del 30% en los mayores de 70 anos.

* Sexo femenino.

* Embarazo, sobre todo para el desarrollo de cilculos de colesterol, normalmente son formas
asintomaticas de litiasis biliar y tanto el barro biliar como los calculos menores de 10mm
habitualmente desaparecen tras el parto

* Anticonceptivos orales y terapia hormonal sustitutiva con estrogenos, en este caso con mayor
riesgo en mujeres menores de 40 anos y las que reciben una dosis mayor de 50 microgramos de
estrogenos.

* Otros farmacos como los fibratos y la ceftriaxona.

* Antecedentes familiares de litiasis biliar.

* Obesidad.

* Pérdida rapida de peso.

* Nutricion parenteral.

* Diabetes Mellitus.

* Cirrosis hepatica.

* Enfermedades del ileon

* Enfermedad de Crohn

* Dislipidemia

* Enfermedades hepaticas y metabdlicas.

15



DIAGNOSTICO CLINICO

Colecistitis y Colelitiasis no complicada:

* Signo de Murphy positivo

* Masa en cuadrante superior derecho

* Dolor en cuadrante superior derecho

* Resistencia muscular en cuadrante Superior derecho
* Nausea

* Vomito

Colecistitis aguda complicada:
* Vesicula palpable

* Fiebre mayor de 39° C

* Calosfrios

* Inestabilidad hemodinamica

Se debe de considerar el diagnostico de colecistitis o colelitiasis cuando el paciente presente un
signo o sintoma local y un signo sistémico, mas un estudio de Imagenologia que reporte positivo

para esta patologia.

La perforacion con peritonitis generalizada se sospecha cuando:
* Existen signos de irritacion peritoneal difusa

* Distension abdominal

* Taquicardia

* Taquipnea

* Acidosis metabdlica

* Hipotension

* Choque

La colecistitis aguda se clasifica en 3 grados, de acuerdo a la afectacion a otros érganos medido por
pruebas de laboratorio:

* Grado |. Leve

* Grado Il. Moderada

* Grado lll. Grave

16



(Cuadro |)
(Intramuscular)
El manejo del dolor intenso en pacientes con colecistitis aguda incluye narcéticos como la

meperidina

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Litotricia

Es el tratamiento de primera eleccion en pacientes con las caracteristicas abajo senaladas, que no

han sido tratados previamente

Indicaciones:
* Pacientes con litiasis Unica
* No calcificada

¢ Con diametros de 20 a 30 mm

Contraindicaciones: Contraindicaciones:
* Pancreatitis
* Alteraciones de la coagulacién

* Quistes o aneurismas en el trayecto de las ondas de choque

TRATAMIENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO QUIRURGICO

La eleccion de la técnica quirdrgica para Colecistitis aguda depende de la gravedad del cuadro:

Grado | o leve:

* Colecistectomia temprana por laparoscopia, es el procedimiento de primera eleccion.

Grado Il o moderada: Grado |l o moderada: Grado Il o moderada:

* Colecistectomia temprana por laparoscopia es de primera eleccion, sin embargo dependera de la
experiencia del cirujano en la técnica ya que la vesicula puede presentar una inflamacion grave que

haga dificil el abordaje.
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* Si el paciente presenta inflamacion grave de la vesicula se recomienda un drenaje temprano que

puede ser quirurgico o percutaneo.

\ DE MINIMA CRUGIA

LINUGIN
VDA CONYENCIONA

* Si el paciente se encuentra en la situacion previamente mencionada la colecistectomia temprana

puede ser dificil, por lo que se recomienda posponer la cirugia hasta que la inflamacion disminuya

Grado Il o grave:

* Manejo urgente de la falla organica

* Tratamiento de la inflamacion local

* Drenaje de vesicula

* La colecistectomia se realizara cuando las condiciones generales del paciente mejoren.

* La colecistectomia por laparoscopia en este caso también es de primera eleccion, sin embargo
dependera de la pericia del cirujano y de si cuenta con el instrumental necesario para este

procedimiento.

La colecistectomia por laparoscopia se prefiere a colecistectomia abierta, porque:
* Tiene menor mortalidad

* Menor incidencia de complicaciones

* Menor tiempo de estancia hospitalaria

* Incorporacion rapida a la actividad laboral

Factores que dificultan la realizacion de colecistectomia por laparoscopia son:
* Sexo masculino
* Cirugia abdominal previa

* Presencia o antecedentes de ictericia
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* Colecistitis en fase avanzada
* Infecciones graves

Complicaciones

Colecistectomia y laparoscopica:
* Infecciones

* lleo

* Hemorragia intraperitoneal

* Atelectasia

* Trombosis de venas profundas
* Infeccion del tracto urinario
Colecistectomia por laparoscopia
* Lesion del conducto biliar

* Lesion del intestino

* Lesion hepatica

La Combinacion de extraccion de litos por endoscopia durante una colangio-pancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) y la colecistectomia por laparoscopia, son de utilidad en el
tratamiento de pacientes con colecisto y coledocolitiasis. El intervalo entre estos dos procedimiento

es de pocos dias.

CRITERIOS DE REFERENCIA

* Ante las sospecha de colecistitis aguda enviar al paciente en forma urgente al segundo nivel de
atencion, de acuerdo a la gravedad sera a la consulta externa de cirugia general o al servicio de
urgencias

* Sera evaluado una semana después del egreso hospitalario en la consulta externa de cirugia general,
donde se valorara el alta del servicio y se realizara la contrarreferencia en todos los casos a su

unidad de primer nivel.

TIEMPO DE RECUPERACION TIEMPO DE RECUPERACION

* Colecistectomia laparoscépica no complicada en promedio de 14 - 21 dias.

* Colecistectomia Abierta no complicada en promedio 21 dias.

* En los casos de colecistectomia laparoscopica o abierta complicadas los dias de recuperacién varian

de acuerdo a la complicacién, y se les otorgara incapacidad laboral hasta que las complicaciones.
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ESCALAS
(Guidelines., Cuadro |. Clasificacion De Gravedad Para Colecistitis Y Colelitiasis:, 2007)
Clasificacion de gravedad de Colecistitis aguda Clasificacion de gravedad de Colecistitis aguda

asificacion de gravedad de Colecistitis aguda

Grado Criterio
Colecistitis aguda en un paciente saludable sin disfuncién organica, solo cambios inflamatorios leves

en la vesicula biliar, la colecistectomia se puede hace en forma segura con bajo riesgo operatorio.

Grado Il Moderado

Colecistitis aguda acompanada cualquiera de las siguientes condiciones:
* Conteo de leucocitos elevado (> 18,000 mm3).

* Masa palpable en cuadrante superior derecho de abdomen.

* Duracién del cuadro clinico > 72 h.

* Marcada inflamacion local (peritonitis biliar, absceso perivesicular, absceso hepitico, colecistitis

gangrenada, colecistitis enfisematosa.

Grado Il Grave

Colecistitis aguda acompanada por disfuncion de cualquiera de los siguientes érganos/sistemas:

* Disfuncion cardiovascular (hipotensién que requiere tratamiento con dopamina > 5 ug/kg/min. o
cualquier dosis de dobutamina).

* Disfuncion neuroldgica (disminucion del nivel de conciencia).

* Disfuncion respiratoria (PaO2/FiO2 promedio <300).

* Disfuncion renal (oliguria, creatinina >2.0 mg/dl).

* Disfuncion hepatica (TP-INR >1.5)

* Disfuncion hematologica (plaquetas <100

(Guidelines., Tratamiento Antimicrobiano Para Colecistitis Y Colelitiasis, 2007)
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Epidemiologia.

La colelitiasis es una de las patologias mas comunes del tubo digestivo, su incidencia se ve afectada
por factores como la etnia (aumenta en etnia mapuche), género (mas frecuente en mujeres,
aparentemente por la exposicion a estrogenos y progesterona) y edad (a mayor edad, mayor
prevalencia), ademas de otros como dieta rica en grasas, embarazo, obesidad, y algunas patologias

hereditarias como la talasemia, anemia falciforme, entre otras.

En sociedades occidentales entre 10% y 30% de los habitantes padecen colelitiasis y cada ano hay un

millén de casos nuevos.

En los paises desarrollados como E.E.U.U se estima que hay aproximadamente 25 millones de

adultos con colelitiasis, presentando un total de 800.000 casos nuevos por ano.

En América latina se informa que entre el 5-15% de los habitantes presentan litiasis vesicular, siendo

Chile el pais que tiene la mas alta prevalencia de litiasis biliar.

En Chile, la prevalencia en poblacion mayor a 20 afnos es de |17% para hombres y 30% para mujeres,

llegando hasta un 78% en mujeres sobre 70 afos.

Se considera que un 30-50% de los pacientes son sintomaticos (Paul Harris
D) y deben ser sometidos a colecistectomia lo mas rapido posible para evitar posibles

complicaciones a futuro (Duncan CB).

Dado que en nuestro pais es una patologia de gran prevalencia y con riesgo de complicaciones tales
como colecistitis aguda, pancreatitis, colangitis, coledocolitiasis y formacion de fistulas
colecistoduodenales, ademas de ser el principal factor de riesgo para cancer de vesicula, a partir del
ano 2005 se incluyé como patologia GES la colecistectomia preventiva en hombres y mujeres con

colelitiasis entre los 35 a 49 anos.
Fisiopatologia.

La bilis esta compuesta de agua, electrolitos, sales biliares (colato y quenodesoxicolato), proteinas,

lipidos (colesterol y fosfolipidos) y pigmentos biliares.
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Proviene del higado, es almacenada y concentrada (por absorcién de iones y agua) en la vesicula
biliar, la que también puede modificar activamente su composicién, tanto por absorcién, como por
secrecion de lipidos. El epitelio de la vesicula biliar absorbe un 23% de colesterol, pero sélo un 9%
neto de sales biliares durante un periodo de 5 horas. Esta capacidad de modulacion lipidica del
epitelio de la vesicula biliar se considera como un determinante principal del indice de saturacion de

colesterol (ISC) (Chen Y).

En condiciones normales secretamos diariamente entre 500 a 1000 ml de bilis, lo que varia
dependiendo de la estimulacion vagal y esplacnica, que pueden aumentar y disminuir la secrecién

respectivamente (Schwartz).

A su vez, existen hormonas que regulan la liberacién de bilis desde la vesicula:

La colecistoquinina (CCK), que al aumentar su concentracion en el duodeno (estimulada por el
quimo), provoca la contraccién de la vesicula biliar debido a su accion sobre los receptores del

musculo liso en la pared vesicular.

El péptido intestinal vasoactivo (VIP) que contrapone su accion con la CCK y produce la relajacion
de la musculatura lisa de la pared vesicular y la Somatostatina, que media la relajacion de la vesicula

biliar inhibiendo la contraccion de la musculatura lisa.

En ayuno, hay un aumento de volumen residual de la vesicula y a su vez, una contractibilidad reducida,

en respuesta a la poca secrecion de CCK (Chen Y).

El proceso inicial en la formacién de cdlculos biliares, es un cambio fisico de la bilis, dado por el
aumento de colesterol en la misma, generando que pase de ser una solucion insaturada a saturada,

por lo que los elementos solidos precipitan.

Los principales factores fisiopatologicos involucrados se describen en la Tabla 1.

Factores asociados a colelitiasis
Sobresaturacion de colesterol en la bilis Hipomotilidad vesicular
Desestabilizacién de la bilis por factores cinéticos proteicos y mucinas anormales

Factores ambientales como habitos alimenticios (consumo excesivo de colesterol)
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Genética; Se han reportado mas de 20 genes de mucina, en las que existe alteracion en su expresion
o polimorfismos
Alteracion en la secrecion de lipidos biliares (implica transportadores como ABCG5, ABCGS ,

ABCB4 y ABCBI )

Cristalizacion del colesterol

Principales factores fisiopatologicos que contribuyen en la formacion de litiasis de la vesicula biliar.

A nivel biliar, se pueden desarrollar 3 tipos de calculos segin la concentracién de colesterol que
estos posean (Lee JY):

Colesterol (37-86%).

Pigmentados (2-27%).

Mixtos (4-16%).

Los calculos de colesterol son mas prevalentes en Europa y América del norte, debido a la obesidad
y alta dieta en carbohidratos y grasas (Lee ]Y), mientras que en Asia resultan ser mas comunes los
de pigmento.

Formacion de calculos de colesterol.

El primer evento fisiopatologico que ocurre es la hipersecrecion hepatica persistente de colesterol
biliar (Wang HH), generando una sobresaturacién de la bilis por colesterol y formando asi célculos

con contenido de colesterol, pigmentos biliares y calcio.

El colesterol llega a la bilis de 2 formas: en vesiculas (compuestas por colesterol y fosfolipidos) y
miscelas (compuestas de sales biliares, colesterol y fosfolipidos). Cuando se encuentran miscelas con
vesiculas en un mismo compartimento, pueden provocar que los lipidos se muevan entre ellas, por
lo que las vesiculas quedan llenas de colesterol y se tornan inestables. Cuando hay una bilis
sobresaturada, esto genera zonas densas de colesterol en la superficie vesicular, formando asi los

cristales de colesterol.

Otros factores que favorecen la formacion de estos calculos son; la hipomotilidad vesicular, que
genera que el ISC de la bilis hepatica sea mayor por una secrecion de bilis disminuida y de colesterol
aumentada. Y los niveles de union de la CCK-8 a sus receptores, lo que estan significativamente mas

bajos en vesiculas biliares con célculos de colesterol (Chen Y).
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Formacion de calculos de pigmento.
Los calculos de pigmentos se originan debido a un exceso de bilirrubinato de calcio, carbonato y
fosfato en las secreciones biliares Aparece en aquellos casos en los hay retencién de bilis a nivel de

via biliar que provoca infecciones a repeticion.

También puede aparecer en determinados casos de hemodlisis (ej.: esferocitosis familiar) y
enfermedades hepaticas. En ellos, no se observan defectos en la contraccion de la vesicula, a

diferencia los calculos de colesterol (Chen Y).

En este tipo de cilculos juega un papel importante el exceso de bilirrubina libre en la bilis, lo que se

puede explicar mediante 3 procesos:

Aumento en la excrecion hepatica de bilirrubina libre.
Deficiencia de factores solubilizadores de la bilirrubina libre. Desconjugacién de la bilirrubina en la

bilis.

Existen 2 tipos de calculos de pigmento:
Negro: formado principalmente por bilirrubinato calcico a partir de la hemolisis.

Marrén: Formado a partir de infecciones (bacterianas o por helmintos) en el sistema biliar.

Clinica.

La mayoria de los pacientes con colelitiasis son asintomaticos.

El riesgo de desarrollar sintomas es de 2 - 4% al ano. La progresion de los sintomas esta dada por
la obstruccion del conducto cistico, que puede llevar a complicaciones como colecistitis aguda,

coledocolitiasis, fistula colecistoduodenal y pancreatitis.
La probabilidad de desarrollar complicaciones va entre 0,7-3% al afio.
La clinica se caracteriza por un dolor tipo punzante, localizado en epigastrio o cuadrante superior

derecho e irradiado a hombro derecho y entre las escapulas.

Es intermitente, aparece en general después del consumo de comidas grasosas, y tiene una duracion

de |-5 horas, pudiendo estar acompanado de nauseas y emesis.
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También puede presentarse de forma atipica, como dolor en el cuadrante superior izquierdo o

inferior derecho, con dolores leves asociados a la ingesta de alimento.

Hasta en un 40% de los pacientes con colelitiasis se puede presentar la pancreatitis aguda como

primera manifestacion clinica.

El examen fisico de la mayoria de los pacientes con colelitiasis se encuentra dentro de limites
normales. Excepcion son los pacientes que estan con colicos biliares en los cuales se pueden evocar

dolor a la palpacion del cuadrante superior derecho del abdomen.

Tratamiento.

El tratamiento de los pacientes con colelitiasis tiene variaciones.

En individuos con colelitiasis asintomatica en algunos paises la recomendacion es de no operar.
Debido a la alta incidencia de cancer de vesicula, en Chile la recomendacion es la colecistectomia

via laparoscopica.

En pacientes que presenten complicaciones o sean sintomaticas, la indicacion es realizar una

colecistectomia.

La colecistectomia hoy en dia se realiza via minimamente invasiva. La mayoria de las veces via

laparoscopica.

Brevemente, la disposicion de los trocares dependera del tipo de técnica usada. Luego se insuflara
la cavidad intrabdominal produciendo un neumoperitoneo, y se visualizara la cavidad abdominal
mediante una cdmara que transmite la sefial a uno o mas monitores. Luego de identificar la vesicula

hay variadas técnicas destacando la via directa o indirecta.

Uno de los principales puntos es la identificacion del triangulo de Calot (conducto cistico, arteria
cistica y via biliar principal), para luego clipar y seccionar entre clips la arteria cistica y el conducto
cistico. Al completar la diseccion de la vesicula, se recomienda se extraiga a través de la incision
umbilical, de forma protegida (contenedor plastico), luego se realiza una revision de la hemostasia,

se procede al retiro de los trocares y se cierran las incisiones. No es usual dejar drenaje.

La pieza operatoria siempre debe ir a analisis anatomopatolégico. En la figura
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I, se muestra una vesicula con colelitiasis en su andlisis macroscoépico.

Pieza macroscopica de vesicula biliar y colelitiasis.

La realizacién intraoperatoria de una colangiografia, no es de regla y se hace de forma selectiva,

cuando existe sospecha de coledocolitiasis u otra causa de obstruccién de la via biliar.

Uno de los factores que podria influir en el desarrollo de pancreatitis asociadas a colelitiasis es la
ingesta de altas concentraciones de grasas asi como las carnes rojas. Por el contrario una dieta

aumentada en fibra disminuiria la patologia mencionada previamente (Seteiwan).

Puntos importantes a recordar.

La colelitiasis es una patologia prevalente en Chile.

En Chile el tratamiento de eleccién es la colecistectomia laparoscopica.

El no tratar la colelitiasis, puede desarrollar complicaciones como colecistitis aguda vy

coledocolitiasis, entre otras.
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HISTORIA NATURAL DE LA COLELITIASIS

Concepto: Es la Vesicula biliar, en forma de saco ovalado cuya funcion es almacenar y concentrar bilis.

Periodo pre patogénico

Periodo patégeno

Triada ecologica

Desequilibrio en la
composicion de la bilis, dentro
de la vesicula biliar.

Las mujeres y los hombres.

La colelitiasis es formada por
piedras en el interior de la
vesicula.

- Nauseas o vomito
- Diarrea

- Célico biliar
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- Vomito .

- Dolor - Infecciones Graves

Complicaciones
post-operatorios
como una trombosis
pulmonar o por una

Prevencién primaria

Prevencion secundaria

Prevencion terciaria

- Diagnostico precoz | Tratamiento oportuno  Limitacién de dafio Rehabilitacién
Hacer Estudios de - Base de tres - Realizarse una - Se logra mediante la Cuidado y vigilancia de la
ejercicio laboratorio, procedimientos o colecistectomia realizacion de herida quirdrgica y de una
Alimentacion | para checar los | estudios fundamentales | - Alimentacion sana colecistectomia la cual dieta sin grasa e irritantes.
sana niveles de - Clinico proporciona un alivio total
Control de | colesterol - Gabinete de la enfermedad.
la obesidad - Laboratorio
Primer nivel | Segundo nivel Tercer nivel Cuarto nivel Quinto nivel
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Taxonomia nanda:
Diarrea (00013)

Dominios 3:
Eliminacion e Intercambio.

Clase 2: Funcion
gastrointestinal

Taxonomia Noc:

Factores relacionados
dos:

- Alto grado de estrés.
- Ansiedad.

Resultado (Noc)

Indicador

Escala de medicion

Puntuacion Diana:

Caracteristicas:

Definitorias.

- Dolor abdominal.
- Urgencias para defectar-.

Dominio:
Conocimiento y
conducta de salud.

Clase:
Conducta de salud.

Codigo:
1605

Pagina:
336

- Reconoce el comienzo
del dolor.

- Refiere sintomas
incontrolables, al
profesional sanitario.

Nunca demostrado
I
Raramente demostrado
2
A veces demostrado
3
Frecuentemente
demostrado
4
Siempre demostrado
5

Mantener a:
5

Aumentar a:
4

- Eliminacion de heces,
liquido, no formadas.

Taxonomia Nic:

- Determinar la historia de la diarrea.
- Observar si hay signos y sintomas de la diarrea.

- Observar.

- Ensenar al paciente a eliminar gases.
- Informar a la enfermera que significa cada episodio de diarrea que se produzca.
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Taxonomia nanda:

Nauseas
Dominio: 12
Clase: |
Concepto Nauseas

Taxonomia Noc:

Factores relacionados
dos:

- Sabores desagradables.
- Ansiedad.

- Exposicidn a toxinas.

- Temor

Resultado (Noc)

Indicador

Escala de medicion

Puntuacion Diana:

Caracteristicas:

Definitorias.

- Aumento de la
salivacion.

- Sabor agrio.

- Aumento de la
deglucion.

Dominio:
Conocimiento y
conducta de salud.

Clase:
Conducta de salud.

Cadigo:
1618

Pagina:
334

- Reconoce el inicio de
nauseas.

- Informa de nauseas,
esfuerzos para vomitar y
vomitos controlados.

Nunca demostrado
I
Raramente demostrado
2
A veces demostrado
3
Frecuentemente
demostrado
4
Siempre demostrado
5

Mantener a:
5

Aumentar a:
3

Sensacion subjetiva y
desagradable en la parte
posterior de la garganta y
el estbmago que puede o
no dar lugar a vomito.

Taxonomia Nic: (indicadores)
- Animar al paciente a controlar su propia experiencia con las nauseas.
- Reducir o eliminar los factores ambientales que puedan evocar nauseas (miedo, ansiedad, fatiga y

desconocimiento).

- Animar a los pacientes a no tolerar las nauseas.
- Utilizar una higiene bucal.
- Proporcionar informacion sobre las nauseas.
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CONCLUSION

La colelitiasis se encuentra entre las cinco primeras causas de intervencion quirurgica, la
misma que puede complicarse llegando al cdlico biliar, colecistitis, colangitis o bacteremia
sistémica. Dentro de los factores de riesgo para padecer Colelitiasis tenemos al género
femenino en primer lugar, estar en el grupo etario mayor a 30 afos, la multiparidad y los
antecedentes familiares de célculos biliares. Ademas de esto también tenemos a la obesidad,

el embarazo y puerperio y el tratamiento inmunosupresor en los trasplantes de corazon.

El cuadro tipico de Colecistitis Aguda estuvo presente en |26 pacientes, consistente en:
dolor colico intenso y agudo, localizado en hipocondrio derecho. Este dolor dentro de las

horas se convirti6 en permanente. Otras caracteristicas importantes fueron: vémitos

(84,6%) y fiebre (58,4%).

Al examen fisico se objetivd dolor agudo en hipocondrio derecho, encontrandose vesicula
biliar hidrépica en el 49,2% de los casos, y masa inflamatoria en el 16,9%. Se realizd el
diagnostico de Colecistitis Croénica en 105 pacientes. El 14,1% de los pacientes tenian dolor

colico biliar previo, sin fiebre ni malestar general.

Los principales sintomas clinicos fueron: dolor colico agudo en hipocondrio derecho,
vomitos (46%) e hidropesia de la vesicula biliar (23,3%). En este estudio de pacientes y rayos

X fue posible.

En pacientes menores de 6 anos, la Colecistitis Aguda fue clinicamente diferente: nunca
habian tenido dolor célico biliar previo, ni trastornos dispépticos. Acudieron al Hospital a
los primeros dolores codlicos, con fiebre vomitos e ictericia. Estaban gravemente enfermos.
El tratamiento quirurgico fue el mismo en los demas casos. Solo 6 pacientes tenian una
ostomia de la vesicula biliar y en 19 casos se operd el colécodo. Que presentd ictericia o

palpacion de pequenos calculos en el conducto, durante el procedimiento quirurgico.
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