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Resumen

El presente es un estudio de tipo descriptivo realizado a partir de la base
de datos del Servicio de Cirugia del “Sanatorio Delta” de Rosario y del
“Hospital San Felipe” de San Nicolas, de pacientes que ingresan por patologia
biliar, durante el periodo comprendido entre el 1° de diciembre de 2010y el 30
de abril de 2011. De los 420 pacientes analizados por litiasis vesicular, 64
presentaron sindrome coledociano de origen litiasico.

El trabajo se realiz6 con el objetivo de analizar la frecuencia de
presentacion del Sindrome Coledociano, conocer los factores de riesgo, la
frecuencia de complicaciones y estimar las ventajas de la utilizacion de la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

La totalidad de la poblacion presenté dolor abdominal, nauseas y vomitos;
el 6.3% presentd hipotension. El 76.6% de los casos corresponde al sexo
femenino. La edad promedio es de 46.2 afios. El 64.1% presentd sobrepeso.
El 71.9% presentd dilatacion de la via biliar. En el 100% los valores de
fosfatasa alcalina, bilirrubina total, directa, indirecta y colesterol se hallan
aumentados. El 4.7% presentd complicaciones.

Se realizé como estudios prequirdrgicos: ecografia en el 100% de los
pacientes; colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en el 67.2% como

estudio intraquirdrgico y 31.3% en el postquirdrgico.



Se arribé a la siguiente conclusion: la frecuencia de presentacion del
sindrome coledociano de origen litidsico en el Sanatorio Delta fue de 10.3% y

en el hospital San Felipe fue de 18.7%.

Palabras claves: Coledocolitiasis, sindrome coledociano,

colangiopancreatografia retrograda endoscépica.



Introduccion

A nivel mundial la tercer parte de los ingresos por emergencia al servicio
de cirugia es por patologia biliar, una proporciébn destacada de éstas se
acompaifia del Sindrome Coledociano ® que es un cuadro clinico determinado
por la obstrucciébn de la via biliar principal (el colédoco), generalmente
relacionado a litiasis coledociana ®. El Sindrome Coledociano es una
complicacion de la litiasis vesicular ®.

La litiasis vesicular es una enfermedad frecuente en ambos sexos .
Estadisticas occidentales sefialan una prevalencia entre 10 y 20 % en los
varones y entre 15y 30 % en las mujeres .

Es factible llegar a su diagnostico mediante un interrogatorio y un examen
fisico bien conducidos. Para confirmar el diagnostico se puede utilizar un
método sencillo y econémico que es la ecografia. ®

Otro método diagndstico es la colangiografia, esta permite identificar la
anatomia biliar y confirma la litiasis coledociana ©".

La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscoépica (CPRE) permite la
observacién directa de la region ampollar, para asi poder identificar y localizar
la obstruccion de la via biliar; por lo que presenta grandes beneficios ® ©.

También se utiliza la colangioresonancia para evaluar el arbol biliar 9,

sin embargo su uso rutinario es todavia controvertido en términos de costo-

beneficio t1 1213,



El tratamiento del sindrome coledociano es la colecistectomia @4,
preferiblemente por via laparoscépica 19 y la extraccién del célculo de la via
biliar.

La utilizacibn de estos métodos diagnésticos junto con el tratamiento
oportuno permite disminuir la aparicion del Sindrome Coledociano.

Me parecié interesante analizar la complicacion de una patologia tan
frecuente, como es la litiasis vesicular. Cada vez que uno se encuentra ante un
paciente con litiasis vesicular debe pensar en las posibles complicaciones,
como es el sindrome coledociano, que puede llegar a suceder inclusive luego
de un tratamiento adecuado.

Es una complicacion en donde hay que estudiar mucho al paciente pero
de facil deteccion si se piensa como una posibilidad.

Asi como cualquier enfermedad, si no pensamos en ella nunca la vamos a

diagnosticar.



Marco tedérico

El sindrome coledociano es un conjunto de signos y sintomas producidos
por la obstruccién del de la via biliar extrahepatica. Es la complicacion dada
por la obstruccion del colédoco; se produce por un obstaculo que impide la
llegada de bilis al intestino con reflujo de la misma a la circulacién sanguinea
(7).

El sindrome se caracteriza por presentar ictericia, acolia y coluria. Suele
agregarse dolor epigastrico irradiado a hipocondrio derecho y dorso, nauseas y
vomitos. El Sindrome Coledociano es una complicacion de la litiasis vesicular.

La litiasis vesicular es una enfermedad frecuente en ambos sexos.
Estadisticas occidentales sefialan una prevalencia entre 10 y 20 % en los
varones y entre 15 y 30 % en las mujeres 9.

Los litos o calculos son acumulos de sales, colesterol, mucina y
pigmentos que precipitan en la vesicula, pudiendo ser tunicos o multiples.

Los célculos pueden ser de colesterol o de bilirrubinato calcico o mixtos.

Los factores de riesgo son 1929

Edad: més frecuente a partir de los 40 afos, cerca del 20% de los adultos

a partir de esta edad y del 30% en los mayores de 70 afos.

Sexo femenino.

Embarazo,

Anticonceptivos orales y terapia hormonal sustitutiva con estrégenos.

También otros farmacos como los fibratos y la ceftriaxona.

Antecedentes familiares de litiasis biliar.



Obesidad

Pérdida rapida de peso.

Nutricién parenteral.

Dietas pobres en fibras vegetales e hipercaldricas.

El sindrome coledociano se manifiesta con el célico biliar. Ademas
presentan ictericia, coluria y acolia. Los pacientes presentan dispepsia biliar,
gue se caracteriza por intolerancia a las grasas, nauseas y vomitos después de
Su ingesta, meteorismo, pesadez postprandial, etc.

En la anamnesis de los pacientes con litiasis biliar se encuentra que
evitan las comidas grasas (chocolate, frituras, huevos), que el enfermo
descarto de su dieta (intolerancia a los colecistoquinéticos).

El cdlico biliar tiene la caracteristica de un intenso dolor que comienza en
el epigastrio y rapidamente se localiza en el hipocondrio derecho. Su intensidad
lleva al paciente a adoptar posiciones antalgicas: flexiona los muslos y
comprime el epigastrio. También presenta palidez, sudoracion, hipotension
arterial, nduseas, acompafan al cuadro que se produce por la migracion de un

calculo (o “barro biliar”, bilis densa y pegajosa) por el cistico o el colédoco o por

el enclavamiento de un calculo (a veces Unico) en el infundibulo ?%.

El diagnéstico se realiza con ?2;

La ecografia hepatobiliopancreatica. Esta hizo sencillo, barato y rapido el
diagnédstico de litiasis vesicular y del sindrome coledociano. Tiene una
especificidad superior al 95 %, es el procedimiento diagnostico de eleccidén. En
mas del 75 % de los casos permite medir el diAmetro de los céalculos.

La colangiografia intraoperatoria consiste en la inyeccion de material de
contraste radiografico en el conducto cistico con el fin de evaluar el conducto

biliar comun, y su practica puede prevenir la lesion de esta estructura durante



la colecistectomia. Algunos cirujanos recomiendan el uso rutinario de la
colangiografia intraoperatoria, mientras que otros recomiendan su usoO
selectivo, o no la emplean en lo absoluto.

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) permite la
observacion directa de la region ampular, el acceso directo al colédoco distal,
permitiendo identificar anatdmicamente y localizar la obstruccién de la via biliar.

Los pacientes que van a someterse a una colecistectomia, no precisan de
una CPRE de rutina en el preoperatorio, si existe una probabilidad baja de
tener calculos en el colédoco.

Las principales indicaciones para la realizacion de una CPRE son:

Ictericia por obstruccion biliar.

Paciente con clinica, analitica o pruebas de imagen compatibles con

presencia de litiasis en el arbol biliar o pancreético, en este ultimo caso la

intervencion rapida con CPRE reduce la morbimortalidad.

Paciente con sintomas y signos que sugieren cancer de pancreas.

Pancreatitis de etiologia desconocida.

En el estudio preoperatorio de pacientes con pancreatitis crénica o

pseudoquistes que ademas puede permitir su drenaje en algunos casos.

Manometria del esfinter de Oddi.

Esfinterotomia endoscépica en pacientes con coledocolitiasis, la

extraccion de calculos del conducto biliar comun suele ser una de las

principales indicaciones.

Colocacion de Stent para resolver obstrucciones biliares secundarias a

procesos malignos o benignos.



Otro estudio utilizado es la colangiopancretografia por resonancia
magnética (colangiopancreatoresonancia). Esta es una técnica relativamente
nueva, descrita por primera vez en 1991, es una exploraciéon basada en la
“hidrografia por resonancia magnética” que mediante secuencias altamente
potenciadas en T2 permite obtener sefial del liquido estéatico, saturando el
fondo y los liquidos en movimiento rapido (sangre), de esta forma y sin
administrar contraste endovenoso se pueden adquirir imagenes diagnosticas
de todo el arbol biliopancreatico similares a las obtenidas mediante la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica, considerada la técnica de
referencia en la evaluacion de la via biliar.

La colangioresonancia es la mejor técnica no invasiva de evaluacion del
arbol biliar. Clasicamente esta técnica presenta una serie de ventajas respecto
a las invasivas que son: a) no necesita sedacion; b) no irradia; c) permite una
mejor visualizacion de los conductos proximales a la obstruccion; d) combinada
con secuencias T1, T2 y de angioresonancia con contraste endovenoso
permite el estudio de la enfermedad extraductal.

La colangioresonancia permite identificar la anatomia de la via biliar
extrahepatica y los conductos principales derecho e izquierdo en el 100% de
los casos, mientras que los conductos intrahepaticos mas distales son
frecuentemente dificiles de visualizar.

La colangioresonancia tiene una sensibilidad del 98% para el diagndstico
de conductos hepéticos aberrantes y del 95% en la deteccién de anomalias del
conducto cistico. La identificacion prequirdrgica de estas variantes podria
minimizar la incidencia de lesiones de la via biliar asociadas a cirugia
laparoscopica. Sin embargo el uso rutinario de la colangioresonancia en este

campo es todavia controvertido en términos de costo-beneficio.



En el laboratorio podemos encontrar ?2:

Hiperbilirrubinemia. Normalmente, la bilirrubina existe en la sangre en
proporcion de 0.2 a 1 mg. por ciento, toda ella indirecta. La cifra es mayor en la
obstruccion completa que en la incompleta, y mayor en la permanente que en
la intermitente.

Colesterolemia. La cifra normal es de 200 mg/dl. Se acepta que en el
Sindrome Coledociano hay hipercolesterolemia total, cualquiera sea la causa
determinante del mismo. Se ha observado en un buen numero de
obstrucciones litiasicas, que el aumento es preexistente a la instalacion de la
ictericia y se relaciona con el trastorno metabdlico de la enfermedad original.

Fosfatasa alcalina. En el adulto normal, las cifras son de hasta 126 U/, la
fosfatasa alcalina se eleva rapidamente, ya que, como se produce en el higado
entre otros lugares, la obstruccion coledociana con la retencion biliar
concomitante, determina su pasaje hacia la corriente sanguinea.

El tratamiento se basa en la extraccion del calculo del colédoco

(24)

mediante la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica y la

colecistectomia ),

Actualmente la colecistectomia es preferible realizarla mediante
laparoscopia porque es menos dolorosa y reduce la estancia hospitalaria. Se
recomienda para todos los pacientes con sintomatologia tipica de célico biliar y
criterios favorables para la cirugia. En el 5% de los casos puede ser necesaria

la colecistectomia abierta por presencia de complicaciones o dificultades que

surgen en el proceso quirdrgico @527,
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Sus principales contraindicaciones son: riesgo elevado de anestesia
general, perforacion de la vesicula o enfermedad hepatica severa con
hipertension portal y coagulopatia. Alrededor del 18% de pacientes
colecistectomizados por litiasis biliar presentan célculos en el conducto biliar
comdan.

Actualmente con la cirugia laparoscoépica no es recomendable realizar una
exploracion con CPRE previa para su diagnostico, o post quirdrgica para la
extraccion de los calculos en caso de haberse confirmado su presencia, sino
gue en la misma intervencion, se recomienda una exploracién del conducto

biliar para extraerlos %

11



Problema

¢,Cual es la frecuencia de presentaciéon del Sindrome Coledociano de

origen litiasico?

Objetivos

Objetivo General
Analizar la frecuencia de presentacion del Sindrome Coledociano en dos

efectores de salud.

Objetivos Especificos
Determinar la frecuencia de las complicaciones de la colelitiasis.
Evaluar los factores de riesgo asociados.
Estimar la utilizacion y las ventajas de la colangiopancreatografia

retrograda endoscopica como tratamiento en el sindrome coledociano.

12



Material y métodos

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo a partir de la base de
datos de los pacientes que ingresan por patologia biliar al Servicio de Cirugia
del “Sanatorio Delta” de la ciudad de Rosario y del “Hospital San Felipe” de la
ciudad de San Nicolas, durante el periodo comprendido entre el 1° de
diciembre de 2010 y el 30 de abril de 2011.

Se incluy6 en el estudio la totalidad de los pacientes que presentaron
sindrome coledociano de origen litiasico, excluyendo asi a los sindromes
coledocianos de otro origen.

Se analizaron las siguientes variables:

Edad: en afios cumplidos al momento de la consulta.

Sexo: femenino o masculino.

Sobrepeso: presente o ausente, considerandose como sobrepeso un

indice de masa corporal (IMC) superior a 27?9

Clinica: presencia o ausencia de: dolor abdominal, fiebre (37.5°C o0 mas),

nauseas y vomitos, hipotension arterial (debajo de 90/60 mmHg) €.

Laboratorios ®Y:

- Fosfatasa alcalina: aumentada o no aumentada (valor normal 20 a
140 UI/L)

- Bilirrubina total: aumentada o no aumentada (valor normal 0.3-1.2
mg|ml)

- Bilirrubina directa: aumentada o no aumentada (valor normal 0.1-

0.3 mg| ml)

13



- Bilirrubina indirecta: aumentada o no aumentada (valor normal 0.3-
0.9 mg|ml)

- Colesterol: aumentado o no aumentado (valor normal menor de
200mg/dl para el colesterol total).

Estudios complementarios: prequirdrgicos, intraquirdrgicos y

postquirdrgicos.

Dilatacion de via biliar: si 0 no. Considerandose conducto hepatico comun

normal: menor a 5 mm y conducto colédoco normal: menor a 6 mm &2

Complicaciones:

El Hospital San Felipe, es un hospital regional de agudos, de gestion
publica, de alta complejidad, dependiente del gobierno de la Provincia de
Buenos Aires, que cubre una gran poblacion, en donde el tiempo de espera
para recibir atencién y tratamiento quirargico puede ser prolongado.

El Sanatorio Delta es una institucién que presenta una menor poblacion,
con cobertura médica privada, de alta complejidad, con una rapida atencion, y
mayor disponibilidad de recursos para su atencion.

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel.
Los datos se tabularon para su presentacion (ver anexo). Para su analisis
(SPSS 15.0) se confeccionaron tablas y graficos, se utilizaron medidas de
resumen de tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de
dispersion (desvio estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones
de frecuencias, promedios, porcentajes) e inferenciales (prueba chi cuadrado),

para un nivelde significacién p=<0,05.
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Resultados

Poblacion estudiada

Durante el periodo de estudio, el total de cirugias por litiasis vesicular fue
de 420, correspondiendo 246 casos al Hospital “San Felipe” de la ciudad de
San Nicolas y 174 casos al “Sanatorio Delta” de la ciudad de Rosario. Con un

promedio semanal de 12.3 cirugias y 8.7 cirugias respectivamente.

Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas y de los promedios
semanales de las cirugias por litiasis vesicular en la poblacién estudiada.

Poblacién

Hospital San Felipe Sanatorio Delta
(San Nicolas) (Rosario)
promedio promedio
f % semanal f % semanal

Total cirugias por litiasis vesicular 246 100,0% 12,3cirugias| 174 100,0% 8,7 cirugias
Sindrome coledociano 46  18,7% 2,3cirugias | 18  10,3% 0,9 cirugias

Del total de cirugias por litiasis vesicular realizada en el Hospital “San
Felipe”, el 18.7% corresponden al sindrome coledociano, con un promedio de
2.3 cirugias por semana.

Del total de cirugias por litiasis vesicular realizadas en el “Sanatorio
Delta”, el 10.3% corresponden a sindrome coledociano, con un promedio de
0.9 cirugias por semana.

Con una relacién de frecuencia de sindrome coledociano entre efector

publico y efector privado de 2,5 : 1.
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Sindrome Coledociano

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de sdme. coledociano en la
poblacién estudiada segun efector de salud.

Sdme. Coledociano

f %
Hospital San Felipe (San Nicolds) 46 71,9%
Sanatorio Delta (Rosario) 18 28,1%
Total 64

Del total de la poblacién con sindrome coledociano (n=64), el 74.9%

corresponde al Hospital “San Felipe” y el 28.1% al “Sanatorio Delta”.

Grafico 1: distribucion de las frecuencias relativas de sindrome coledociano enla
poblacién estudiada segun efector de salud.

Hospital San Felipe (San Nicolas)

m Sanatorio Delta (Rosario)

Edad
La edad de la poblacion varia entre 31 y 58 afios, con una media
aritmética de 46.2 afios (DS £ 9.1), una mediana de 49 afios y un modo de 55

anos.
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Tabla 3: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacién
estudiada.

Hospital San Felipe | Sanatorio Delta
(San Nicolas) (Rosario)
f % f %
menos de 40 afios | 12 26,1% 4 22,2%
40 a 49 afos 10 21,7% 6 33,3%
50 afios 0 més 24 52,2% 8 44,4%
Total 46 18

En el Hospital “San Felipe”, la poblacion presenta una edad promedio de
46.2 afios (DS * 9.3), una mediana de 50 afios y un modo de 55 afios. Del total
de la poblacion (n=46), el 52.2% corresponde al intervalo de 50 afios 0 mas; el
26.1% al intervalo de menos de 40 afios y el 21.7% al intervalo de 40 a 49
afos.

En el “Sanatorio Delta”, la poblacion presenta una edad promedio de 46.2
afnos (DS = 8.8), una mediana de 47.5 afios y un modo de 43 afios. Del total de
la poblacién (n=18), el 44.4% corresponde al intervalo de 50 afios 0 mas; el
33.3% al intervalo de 40 a 49 afos y el 22.2% al intervalo de menos de 40
afos.

No se hallaron diferencias significativas en la distribucion por edad entre

efectores de salud.

Gréfico 2: distribucion de las frecuencias relativas de la edad de la poblacién estudiada.

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

menos de 40 40a49afios 50 afios o
afnos INES

Hospital San Felipe (San Nicolas)
E Sanatorio Delta (Rosario)
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Sexo

Del total de la poblacion (n=64), el 76.6% corresponde al sexo femenino y

el 23.4% al sexo masculino.

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacién
estudiada.

Sexo

Femenino
Masculino
Total

Hospital San Felipe
(San Nicolas)

f %
34 73,9%
12 26,1%
46

Sanatorio Delta

(Rosario)
f %
15 83,3%
3 16,7%
18

Total

%
76,6%
23,4%

Del total de la poblacion del Hospital “San Felipe” (n=46), el 73.9%

corresponde al sexo femenino y el 26.1% al sexo masculino.

Del total de la poblacibn del “Sanatorio Delta” (n=18), el 83.3%

corresponde al sexo femeninoy el 16.7% al sexo masculino.

No se hallaron diferencias significativas en la distribucion por sexo entre

efectores de salud.

Grafico 3: distribucidn de las frecuencias relativas del sexo de la poblacién estudiada.

Hospital San
Felipe

Femenino

18

Sanatorio Delta

Masculino




Sobrepeso

Del total de la poblacion (n=64), el 64.1% presenta sobrepeso.

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de obesidad en la poblacion
estudiada.

Hospital San Felipe | Sanatorio Delta
(San Nicolas) (Rosario) Vo
f % f % %
Con sobrepeso 34 73,9% 7 38,9% | 64,1%
Sin sobrepeso 12 26,1% 11 61,1% [ 35,9%
Total 46 18

Del total de la poblacién del Hospital “San Felipe” (n=46), el 73.9%
presenta sobrepeso.

Del total de la poblacién del “Sanatorio Delta” (n=18), el 38.9% presenta
sobrepeso.

La relacion entre efector de salud y presencia de sobrepeso es altamente
significativa (p<0.001), es decir, que existe mayor probabilidad de presencia de
obesidad en pacientes con sindrome coledociano que corresponden al Hospital

“San Felipe” que en pacientes del “Sanatorio Delta”.

Gréfico 4: distribucidn de las frecuencias relativas de sobrepeso en la poblacién
estudiada.

Hospital San Sanatorio Delta
Felipe

* Con sobrepeso Sin sobrepeso
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Clinica
Del total de la poblacién (n=64), la totalidad (100%) present6 dolor
abdominal, nauseas y vomitos; el 6.3% presentd hipotensibn y no se

registraron pacientes con fiebre.

Tabla 6: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la clinica en la poblacion
estudiada.

Clinica

Hospital San Felipe | Sanatorio Delta Total
(San Nicolas) n=46 | (Rosario) n=18
f % f % %
Dolor abdominal 46 100,0% 18 100,0% | 100,0%
Fiebre 0 0,0% 0 0,0% 0,0%
Nauseasy vomitos| 46 100,0% 18 100,0% | 100,0%
Hipotension 4 8,7% 0 0,0% 6,3%

Del total de la poblacion del Hospital “San Felipe” (n=46), la totalidad
(100%) presenté dolor abdominal, nauseas y vomitos y el 8.7% presento
hipotension.

La totalidad de la poblacién del “Sanatorio Delta” (n=18) present6 dolor
abdominal, nauseas y vomitos.

No se hallaron diferencias significativas en la distribucion de la clinica

entre efectores de salud.

Gréfico 5: distribucion de las frecuencias relativas de la clinica en la poblacién
estudiada.

100,0%

+ 11100,0%
100,0%

Dolor abdominal

Fiebre

100,0%

Nauseas y vomitos 100.0%

Hipotension i -

Hospital San Felipe E Sanatorio Delta
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Valores de laboratorios
Los valores de laboratorio de fosfatasa alcalina, bilirrubina total, bilirrubina
directa, bilirrubina indirecta y colesterol se hallan aumentados en la totalidad de

la poblacion estudiada.

Tabla 7: distribucién de los promedios y desvios estandar de los valores de laboratorio
de la poblacién estudiada.

Hospital San Felipe | Sanatorio Delta

(San Nicolas) n=46 (Rosario) n=18

promedio DS promedio DS
Valor Fosfatasa alcalina 309,5 +117,6 315,9 +109,1
Valor Bilirrubina Total 9,7 4.4 10 +48
Valor Bilirrubina directa 2,3 +22 25 +24
Valor Bilirrubina indirecta| 7,3 +25 7.4 +2,6
Valor de colesterol 265,1 +349 248,8 +24.8

Estudios complementarios

Del total de la poblacion estudiada (n=64), se realiz6 como estudios
prequirdrgicos: ecografia en la totalidad de la poblacién estudiada y en el
10.9% se realiz6 TAC; como estudio intraquirargico se realiz6 CPRE en el

67.2% y como estudio postquirdrgico se realiz6 CPRE en el 31.3% de la

poblacién estudiada.

Tabla 8: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los estudios
complementarios realizados en la poblacion estudiada.

Estudios complementarios

Hospital San Felipe| Sanatorio Delta Total
(San Nicolas) n=46 | (Rosario) n=18
f % f % %
prequirurgicos
ECO 46 100,0% 18 100,0% | 100,0%
TAC 5 10,9% 2 11,1% 10,9%
intraquirdrgicos
CPRE 32 69,6% 11 61,1% 67,2%
postquirurgicos
CPRE 14 30,4% 6 33,3% 31,3%
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Del total de la poblacién del Hospital “San Felipe” (n=46), se realiz6 como
estudios prequirdrgicos: ecografia en la totalidad de la poblacion estudiada y en
el 10.9% se realiz6 TAC; como estudio intraquirdrgico se realiz6 CPRE en el
69.6% y como estudio postquirurgico se realiz6 CPRE en el 30.4%.

Del total de la poblacion del “Sanatorio Delta” (n=18), se realiz6 como
estudios prequirdrgicos: ecografia en la totalidad de la poblacion estudiada y en
el 11.1% se realiz6 TAC; como estudio intraquirargico se realiz6 CPRE en el
61.1% y como estudio postquirargico se realiz6 CPRE en el 33.3%.

No se hallaron diferencias significativas en la distribucion de tipo de

estudios complementarios entre efectores de salud.

Grafico 6: distribucion de las frecuencias relativas de los estudios complementarios
realizados en la nohlacidn estudiada.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

prequirdrgicos intraquirdrgicos | postquirdrgicos

Hospital San Felipe  E Sanatorio Delta

Dilataciédn de la via biliar

Del total de la poblacién (n=64), el 71.9% presentd dilataciéon de la via

biliar.
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Tabla 9: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de dilatacién de la via biliar
en la poblacion estudiada.

Dilatacion de la via biliar

Hospital San Felipe| Sanatorio Delta
(San Nicolas) (Rosario) e
f % f % %
Con dilatacion de la via biliar | 29 63,0% 17 94,4% 71,9%
Sin dilatacién de la via biliar 17 37,0% 1 5,6% 28,1%
Total 46 18

Del total de la poblacién del Hospital “San Felipe” (n=46), el 63% presenta
dilatacion de la via biliar.

Del total de la poblacion del “Sanatorio Delta” (n=18), el 94.4% presenta
dilatacion de la via biliar.

La relacién entre efector de salud y presencia de dilatacién de la via biliar
es muy significativa (<p 0.05), es decir que existe mayor probabilidad de hallar
dilatacion de la via biliar en pacientes del “Sanatorio Delta” que en pacientes

del Hospital “San Felipe”.

Gréafico 7: distribucion de las frecuencias relativas de dilatacion de la via biliar en la
poblacion estudiada.
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Complicaciones
Del total de la poblacién (n=64), el 4.7% presenta complicaciones (la

totalidad corresponde a pancreatitis).

Tabla 10: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de complicaciones en la
poblacién estudiada.

Complicaciones

Hospital San Felipe| Sanatorio Delta
(San Nicolés) (Rosario) | o
f % f % %
Con complicaciones (Pancreatitis) 3 6,5% 0 0,0% 4,7%
Sin complicaciones 43 93,5% 18 100,0% | 95,3%
Total 46 18

La totalidad de la poblacion del “Sanatorio Delta” no presenta
complicaciones.
No se hallaron diferencias significativas en la distribucion de las

frecuencias de complicaciones entre efectores de salud.

Gréfico 8 distribucidn de las frecuencias relativas de complicaciones en la poblacién
estudiada.
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Discusion

El trabajo pretende valorar de manera objetiva la frecuencia del
sindrome coledociano, los factores de riesgo asociados y el uso de la CPRE
como tratamiento y compararlo con los datos publicados en nuestro medio.

Las descripciones actuales sobre litiasis coledociana es que estas son
mas frecuentes a mayor edad del paciente. Los pacientes desarrollan litiasis en
un 9% entre los 30 y 40 afios, aumentando a 14% entre los 41 y 50 afos, para
llegar a un 48% entre los 71y 80 afios 2.

Este trabajo hace referencia a un 10,3% de frecuencia del sindrome
coledociano en una institucion privada y un 18.7% en una institucion publica.
No hallando diferencias significativas con la bibliografia encontrada.

Sin embargo, podemos atribuir la diferencia entre los datos obtenidos
entre estas dos instituciones, tal vez por la mayor rapidez en el diagnostico y
tratamiento de la litiasis vesicular en una institucion privada. Dado que la litiasis
vesicular es operada en forma electiva, los pacientes de los hospitales publicos
tienen un mayor tiempo de espera hasta la cirugia, por lo que es mas frecuente
gue se compliquen con una coledocolitiasis.

Este trabajo confirmé lo que se sabe hace muchos afios que la litiasis
coledociana es mas frecuente en mujeres, entre los 45 y 50 afos, con
sobrepeso, debido a que la litiasis vesicular aparece mas frecuentemente en
estas personas. En la poblacién analizada se muestra un promedio de edad de
46 afos y una relaciéon mujer hombre de 3:1. Del total de la poblacion

analizada 40% de todos los casos del sindrome coledociano fueron en
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personas mayores de 50 afios. Ademas un 64% presentaban sobrepeso
coincidiendo con lo apreciado en diferentes estudios.

De gran interés resulta el tatamiento de la coledocolitiasis. Diversas

son las opciones que tiene el cirujano ante la sospecha de coledocolitiasis,
dependiendo que el diagnostico sea antes, durantes o después de la cirugia.
Si el diagnéstico se hace en el preoperatorio lo habitual es que el endoscopista
realice la CPRE y luego se proceda a la colecistectomia. Si el paciente no
tiene historia de ictericia, pancreatitis reciente, alteracion de los valores de la
funcion hepatica y no presenta dilatacion de la via biliar demostrada en la
ecografia probablemente no sera necesario realizar una colangiografia
intraoperatoria. Si se encuentran calculos durante la colecistectomia se los
puede extraer durante la cirugia o en el posquirargico.

Un estudio reciente comparaba mediante arbol de decisiones el coste
efectividad de cuatro posibles vias de tratamiento de los pacientes con
coledocolitiasis®?. Este estudio tenfa en cuenta cuatro posibles vias de
tratamiento: por un lado realizar colecistectomia laparoscépica sin ningun otro
método diagnostico. Este sistema era el mas barato, pero dejaba muchas
coledocolitiasis sin diagnosticar. La opcion de realizar a todos una CPRE de
rutina tenia una gran eficacia pero un gran coste. Las otras dos opciones
consistian en realizar una colangiografia en pacientes con riesgo de tener
coledocolitiasis y comparar la realizacion de una CPRE posterior o una
exploracién laparoscopica de la via biliar.

Los investigadores concluian que la mejor eleccion era realizar una
colangiografia en pacientes con riesgo de tener litiasis biliares y realizar una
exploracion biliar si era positiva, pero que en lugares con poca experiencia en

laparoscopi era mas rentable realizar una CPRE postoperatoria.
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Esto es lo que se puede ver en el trabajo, que en un 67% se realiz6
CPRE durante la cirugia, y un 33% en el posquirargico, tal vez esto es debido
al diagndéstico de coledocolitiasis en el posquirudrgico, litiasis residuales o por
falta de equipos a su disposicion o del apoyo de endoscopistas calificados.

En lo que respecta a las complicaciones este trabajo reporta un 4.7%
siendo estas pancreatitis, no encontrandose otras que los diferentes
publicaciones indican como colangitis, sangrado de la papilotomia, perforacion
duodenal®®, lo cual podria deberse a que la muestra no fue lo suficientemente

amplia como para evaluarlo.
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Conclusion

La frecuencia del Sindrome Coledociano de origen litidsico en nuestro
medio es entre un 10% a 19%, al igual que labibliografia investigada, por eso
gue siempre debe sospecharla el cirujano.

El diagndstico y tratamiento oportuno de la litiasis vesicular hace que se
evite la coledocolitiasis, es por eso que en nuestra poblacion estudiada la
frecuencia en los pacientes del servicio médico privado era mas baja.

En lo que respecta al tratamiento de la litiasis coledociana, corresponde
al cirujano, considerando su formacién y habilidades y teniendo en cuenta al
lugar, equipo y disponibilidad, ademas de las caracteristicas su paciente,
seleccionar cual de las conductas es mejor en cada caso.

Respecto al uso de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
para explorar la via biliar pre, intra o postquirdrgico deberan ser adecuados

segun los resultados de cada equipo quirargico.
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Tabulacién de los datos
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Anexo

Laboratorios

Valor Bilirrubina

Valor Bilirrubina
indirecta

Valor de colesterol

Estudios
complementarios

prequirurgicos

intraquirurgicos

postquirurgicos

Dilatacion de la via biliar

Complicaciones

sanNicolas| 31| f | no| si Si 220| 13 3 10 | 235| eco |cpre Si
sanNicolas| 31| f | no| si Si 220| 13 3 10 | 235| eco |cpre Si
SanNicolas| 31| f | si | si si 220 13 3 10 | 235| eco |cpre Si
sanNicolas| 33| f | no| si Si 590 9 2 7 |1320] eco cpre| no | pancreatitis
sanNicolas| 33| f | no| si si|si] 590| 9 2 7 |1320] eco cpre| no | pancreatitis
SanNicolas| 33| f | no| si Si 590| 9 2 7 |320]| eco |cpre no
sanNicolas| 34| f | si | si Si 5201 9 2 7 1320 eco cpre| no [ pancreatitis
SanNicolas| 34| f | no| si si|si| 520| 9 2 7 1320 eco |cpre no
SanNicolas| 34| f | no| si Si 520 9 2 7 |1320] eco cpre| no
sanNicolas| 35| f | no | si Si 230| 13 3 10 | 256| eco |cpre Si
sanNicolas| 35| f | no| si Si 230| 13 3 10 | 256| eco |cpre Si
sanNicolas| 35| | si | si Si 230] 13| 3 | 10 [ 256| eco |cpre Si
sanNicolas| 40| f | si | si Si 290 9 2 7 |300]| eco |cpre Si
sanNicolas| 40| f | si | si Si 2901 9 2 7 |300]| eco |cpre no
SanNicolas| 40| f | si | si Si 290] 9 2 7 1300) eco cpre| no
sanNicolas| 43| f | si | si si|si]| 359 22 9 13 | 298| eco |cpre Si
SanNicolas| 43| f | si | si Si 280 9 2 7 |289| eco |cpre Si
SanNicolas| 43| m | si | si Si 359 22| 9 13 | 298| eco |cpre Si
sanNicolas| 43| f | si | si Si 2801 9 2 7 |289] eco cpre| no
sanNicolas| 43| f | si | si Si 2801 9 2 7 |289] eco cpre| no
SanNicolas| 44| f | si | si si|si|]390] 22 | 9 13 | 267 | eco |cpre Si
SanNicolas| 44| m | si | si Si 359| 22 9 13 | 267| eco |cpre Si
SanNicolas| 50| f | si | si Si 398]| 86109 | 7,7|218]| eco cpre| no
SanNicolas| 50| f | si | si si 398] 86 |09 | 7,7]218] eco |cpre Si
SanNicolas| 50| f | si | si Si 398 86109 | 7,7]218| eco |cpre Si
sanNicolas| 52| m | si | si Si 209| 6 1 5 | 245| eco |cpre Si
SanNicolas| 52| m | si | si Si 209 6 1 5 245 eco cpre|l no
SanNicolas[ 52| m | si | si Si 209| 6 1 5 | 245| eco |cpre Si
SanNicolas| 53| m | si | si Si 260 7 1 6 |234| eco |cpre Si
SanNicolas| 53 m | si | si Si 2101 6 1 5 234 eco cpre|l no
sanNicolas| 53| m | si | si Si 260 6 1 5 | 234| eco |cpre Si
sanNicolas| 54| f | si | si Si 239 6 2 4 | 246 |ecoytac| cpre Si
SanNicolas[ 54| f | no | si Si 239| 6 2 4 | 246 |ecoytac| cpre no
SanNicolas| 54| f | si | si Si 239| 6 2 4 | 246 |ecoytac| cpre Si
sanNicolas| 55| f | no | si Si 2401 6 2 4 | 310 |ecoytac| cpre Si
SanNicolas| 55| f | si | si Si 398] 9 1 6 | 220| eco cpre| si
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37
38
39
40
4
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

SanNicolas| 55| f | no| si si 240| 6 2 4 1310 eco cpre| no
sanNicolas| 55| f | si | si Si 398| 9 1 6 |220| eco |cpre Si
sanNicolas| 55| f | si | si Si 2401 6 2 4 | 310 [ecoytac| cpre Si
SanNicolas| 55| f | si | si si 398| 9 1 6 |220| eco |cpre Si
sanNicolas| 57| f | si | si Si 210| 8 1 7 | 256| eco cpre| no
SanNicolas| 57 | m | si | si Si 1971 8 1 7 | 256| eco |cpre Si
SanNicolas[ 57 | m | si | si Si 200 8 1 7 |256| eco |cpre Si
sanNicolas| 58 f | si | si Si 1971 8 1 7 |239| eco |cpre Si
sanNicolas| 58 [ m | si | si Si 1971 8 1 7 |239| eco cpre| no
SanNicolas[ 58 | m | si | si Si 200 8 1 7 |239| eco |cpre Si
Rosario | 31| f | no| si si 220| 13 3 10 | 280 eco |cpre Si
Rosario | 33| f | no| si si 590| 9 2 7 | 289 eco cpre| si
Rosario [ 34| f | no| si Si 520 9 2 7 |256| eco cpre| si
Rosario | 35| f |no|si Si 230| 13 3 10 | 278 | eco |cpre Si
Rosario | 40| f | si |si si 290| 9 2 7 |256| eco no
Rosario | 43| f | si | si si 359 | 22 9 13 | 254| eco |cpre Si
Rosario | 43| f | si | si si 2801 9 2 7 | 267 eco cpre| si
Rosario | 44| f | si | si si 39| 22 9 13 | 256 eco |cpre Si
Rosario [ 47| f | si | si Si 309 9 2 7 | 280 eco |cpre Si
Rosario [ 48| m | no| si Si 340| 8 1 7 | 267| eco |cpre Si
Rosario | 50| f | si | si Si 3981 86109 | 7,7|230]| eco cpre| si
Rosario [ 52| m | si | si Si 209| 6 1 5 | 213| eco |cpre Si
Rosario | 53| m | si | si si 302| 6 1 5 | 213| eco |cpre Si
Rosario [ 54| f | no| si Si 239| 6 2 4 | 216 |ecoytac| cpre Si
Rosario | 55| f | no| si si 2401 6 2 4 | 227 |ecoytac| cpre Si
Rosario | 55| f | si | si Si 398| 9 1 6 |234] eco cpre| si
Rosario | 57| f | si | si Si 1971 8 1 7 | 234 eco cpre| si
Rosario [ 58| f | si |si Si 207| 8 1 7 | 230 eco |cpre Si
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