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1. RESUMEN

La colecistectomia laparoscdpica se conoce en la actualidad como el estdndar de oro en la litiasis
biliar. Este abordaje minimamente invasivo se define como: “la cirugia para extirpar la vesicula
biliar usando un dispositivo llamado laparoscopio”.

Dentro de las patologias mds comunes, destaca la litiasis biliar, colédocolitiasis y colecistitis
aguda. En todas ellas el tratamiento de eleccién es la colecistectomia laparoscépica por
presentar multitud de ventajas frente a la cirugia convencional. La mas importante es la corta
estancia hospitalaria ya que los pacientes son dados de alta antes de 24 horas postcirugia, se
conoce como cirugia ambulatoria, lo que conlleva a un menor gasto hospitalario.

A pesar de esta corta estancia hospitalaria, el profesional de enfermeria realiza un trabajo de
gran relevancia, por ello es importante conocer tanto la anatomia como tener un minimo de
conocimientos en la histologia de este drgano. Al final de este trabajo se expone un plan de
cuidados estandarizado de un paciente con litiasis biliar sometido a colecistectomia
laparoscdpica tras las primeras 24 horas de intervencion.

Palabras clave:

Colecistectomia laparoscépica.
Enfermedades de las vias biliares.
Complicaciones postoperatorias.
Enfermeria de quiréfano.

Procedimientos quirurgicos ambulatorios.

YV VVYVYVY

ABSTRACT

Nowadays, laparoscopic cholecystectomy is known as the gold standard in the gallstone. This
minimally invasive approach is known as: “the surgery to remove the gallblader using a device
called laparoscope”.

Some of the most common diseases are stresses bile, duct stones and acute cholecystitis. Almost
always, the treatment chosen is laparoscopic cholecystectomy because it presents many
advantages over conventional surgery. The most important is a shorter length hospital stay as
patients are discharged before 24 hours. This is known as outpatient surgical, which involves
lower hospital spending.

Despite this short hospital stay, the nurse performs a job of great importance, so it is important
to know the anatomy as well as having a little knowledge of histology of the organ.
At the end of this project, a standardised care plan for a patient with gallstone underwent
laparoscopic cholecystectomy after the first 24 hours of intervention is exposed.

Key words:

Laparoscopic cholecystectomy.
Diseases of the bile ducts.
Post-operative complications.
Nursing surgery.

Outpatient surgical procedures.
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2. INTRODUCCION

La vesicula biliar forma parte del aparato digestivo, se encarga de almacenar la bilis, liquido
amarillo—verdoso producido por el higado, que ayuda a emulsionar las grasas para su posterior
digestion.

Un gran numero de la poblacién desarrolla trastornos de la vesicula o incluso del tracto biliar,
siendo los mas prevalentes la colecistitis cronica litidsica, litiasis vesicular (formacidn de calculos)
y colecistitis aguda (1).

La mayoria de estos trastornos se caracterizan por la formacién de depdsitos de cristales
(Ilamados calculos), que se forman en la vesicula biliar o en los conductos biliares. Esto se debe
a la precipitacién de la bilis acumulada. Dichos cdlculos pueden ser de colesterol o pigmentados.
Su tamafio es variable desde 1 milimetro hasta los 2 centimetros, y se puede formar uno o
multitud de ellos.

Existe evidencia cientifica de que la presencia de cdlculos en este drgano es tan antigua como
los humanos. Pues, se han descubierto calculos biliares en las momias egipcias de mas de 3.000
anos de antigliedad antes de cristo.

Solo si existe sintomatologia de estas enfermedades, el paciente serd sometido a cirugia, siendo
la colecistectomia laparoscdpica el tratamiento de eleccién.

Dicha técnica se practica diariamente desde finales de los afios 80. La primera colecistectomia
laparoscdpica realizada fue el 12 de septiembre de 1985 por el Dr. Erich Mihe en Alemania, en
el hospital Boblinger, a un paciente de 41 afios (2, 3). En 1987 esta técnica se inicia en Francia,
y en 1988 en Estados Unidos. En Espafia se empez0 a realizar en Febrero de 1992 (1).

El tiempo de la intervencion ha disminuido notablemente a lo largo de los afos, siendo en 1994
de 75 minutos de promedio, en el afio 2001 de 40 minutos y en el afio 2008 de 35 minutos (1).

La cirugia se realiza con el paciente en decubito supino y el profesional cirujano se ubica a la
izquierda de éste, frente al monitor.



2.1 OBJETIVOS DEL TRABAJO

Objetivo principal

Realizar una revisidn bibliografica de la enfermedad litiasis biliar consultando diferentes bases
de datos.

Objetivos especificos

Analizar tanto la prevalencia como al epidemiologia de esta enfermedad.
Describir la anatomia e histologia de las vias biliares extrahepaticas (V.B.E.)

Enumerar y describir los factores de riesgo y las complicaciones mds frecuentes de esta
patologia.

Realizar un plan de cuidados estandarizado en las primeras 24 horas de un paciente con litiasis
biliar sometido a colecistectomia laparoscdpica mediante una busqueda bibliografica con
evidencias cientificas.

2.2 METODOLOGIA Y ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para realizar este trabajo me he basado en la medicinay en la enfermeria basada en la evidencia
de una forma explicita y sistematica. Mediante una busqueda bibliografica en bases de datos
especializadas en revisiones sistematicas.

Primero, he intentado escoger un tema que sea atractivo, interesante, frecuente en la profesion
enfermera pero poco estudiada por la enfermeria basada en la evidencia (EBE). Es por ello que
creo que se debe conocer todos los ambitos donde se realice actividad enfermera para poder
prestar cuidados de calidad y atencién integral al paciente, independientemente el lugar donde
éste se encuentre.

En la segunda etapa, he procedido a la busqueda de 5 palabras clave descritas anteriormente,
tanto en inglés (MESH) como en espafiol (DECS). Al ser empleadas de una manera combinada,
se han utilizado los operadores boleanos “AND” y “OR”.

Después, he buscado articulos de libre acceso, la mayoria de los ultimos 10 afios, en las
diferentes bases de datos como son Scielo, Dialmet, Pubmed, medline Plus, Google Académico,
Elsiever y Fisterra entre otros.

En la tercera etapa, he realizado una lectura critica de los articulos en abierto para separar los
mas interesantes para realizar este trabajo.

Para administrar cada una de las referencias bibliograficas encontradas se ha utilizado el gestor
bibliografico “Refwords” siempre siguiendo las normas de Vancouver.

Tras una exhaustiva y completa busqueda bibliografica, realicé unos criterios de exclusion de
algunos articulos encontrados. Las causas por las que fueron eliminados fueron:

e Articulos con una antigliedad de mas de 10 afios a no ser que fueran relevantes.
e Articulos con informacién irrelevante.

e Articulos publicados en otro idioma diferente al inglés o espaiol.

e Articulos sin acceso a texto libre completo.



A continuacidn, se representa un esquema de la seleccién de articulos finales a través de los
cuales se van a extraer resultados y conclusiones (10).

149 registros o citas
identificadas en las
busquedas.

>

5 registros o citas
adicionales identificadas
en otras fuentes.

. 4

7 Registro o citas duplicadas eliminadas.

4

147 registros o citas

L4

Unicas cribadas. :>

39 registros o citas eliminadas;
sin acceso a texto libre completo.

108 articulos a texto
completo analizados para
decidir su elegibilidad.

:> razones de su exclusion son:

¥

27 estudios incluidos en la
sintesis cualitativa de la
revision sistematica.

\ 4

42 estudios incluidos en la
sintesis cuantitativa de la
revision sistematica.

39 articulos a texto completo excluidos y las

- Antigliedad mads de 10 aiios sin
aportaciones importantes.

- Coninformacidn irrelevante.

- Publicados en otro idioma diferente al
espanol o inglés.

Figura 1: Diagrama PRISMA con la seleccidon de articulos.



2.3 PREVALENCIA

» De la enfermedad litidsica biliar:

Esta enfermedad biliar es por excelencia la mas comun de la vesicula, por ello se expone a
continuacién su prevalencia a nivel mundial.

Un gran numero de articulos con evidencia cientifica exponen que es alta la prevalencia de
pacientes con este tipo de enfermedad, no solo en Espafia, sino que también a nivel mundial.

Este tipo de patologia varia significativamente de acuerdo a la regién donde se estudie.

En Europa casi el 10% de todos los adultos padecen colelitiasis, siendo representativamente 3
veces superior en mujeres en periodo fértil que en hombres. La prevalencia se eleva con la edad
en ambos sexos Y, las mujeres cuando cumplen los 65 afios aumenta la prevalencia a un 30%.
Los hombres cuando cumplen alrededor de 80 afios, el 60% presentan esta enfermedad (14).

Concretamente en Espaiia, el 9.7% de la poblacién presenta dicha enfermedad, siendo mas
frecuente en mujeres (11.5%) que en varones (7.8%). (13).

En Reino Unido la prevalencia en la poblacién mayor de 40 afios es de alrededor del 8% y
aumenta en mas de un 20% en las personas mayores de 60 afios (39).

En La poblacién occidental presenta una prevalencia de entre el 5% y 15%, siendo la mayoria
de estos cdlculos de colesterol (6).

En América Latina también entre el 5% y el 15% de los habitantes presentan dicha enfermedad
biliar (12). En Ecuador representa la tercera causa de enfermedad en mujeres, siendo 24 mujeres
por cada 10.000 habitantes; y en cuanto al sexo masculino, es la sexta causa de enfermedad,
representando 8 varones por cada 10.000 habitantes (19).

En estos paises suramericanos, la litiasis biliar estd instaurada como una enfermedad crénica,
incluso por delante de la enfermedad de apnea del suefio o insuficiencia respiratoria (7).

En Estados Unidos, aproximadamente del 10% al 15% de la poblacion padece esta enfermedad
litidsica y su incidencia es de 800.000 nuevos casos al afio (12). Solamente en este pais un 20%
de las mujeres mayores de 40 afios padecen esta patologia y es de 2 a 3 veces mas frecuente
qgue en hombres de la misma edad (2).

En México existe una prevalencia global del 14% aumentando hasta un 35% en personas
ancianas (2).

» De la colecistectomia laparoscdpica:

La intervencion llamada colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccidn a nivel
mundial para la colelitiasis vesicular. Por ello es conveniente exponer su prevalencia e
incidencia.

Este tipo de cirugia presenta una elevada incidencia y prevalencia siendo esta de un 90%,
reemplazando a la colecistectomia convencional o lo que es lo mismo la colecistectomia abierta
(1). A pesar de este dato, en entre el 2% vy el 15% de los casos puede existir algun tipo de
complicacidn, es entonces cuando se realiza la colecistectomia convencional. Existen algunos
factores de riesgo que predisponen a este tipo de cirugia abierta como es el sexo masculino,
edad mayor a 65 afios y tener un indice de masa corporal mayor de /o superior a 25 (4).



Tras realizar una revisién bibliografica, se observa que la mayoria de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscdpica son de sexo femenino. Es decir, la prevalencia de esta
intervencién recae en las mujeres.

A continuacién, se detallan diferentes resultados que analizan los diversos estudios
encontrados:

1.

10.

En el Hospital Vicente Corral de Ecuador entre los aifios 1994 y 2008; fueron estudiados
2.200 pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscépica, siendo el 79% de
sexo femenino, con un promedio de edad de 43 afos (1).

En el Hospital de Clinicas de Montevideo entre los afios 2011 y 2013 se realizaron un
total de 475 colecistectomias, siendo un 84% de sexo femenino y con una edad media
de 50 afos (16).

En el Hospital Santiago de Compostela, La Corufia entre los afios 1992 y 2007 se
realizaron un total de 2.380 intervenciones de este tipo, siendo el 63% mujeres y 37%
varones (15).

En un Hospital de México entre los afios 2005 y 2008 se realizaron 532 operaciones de
este tipo, el 86% fueron mujeres frente al 14% hombres, con una edad de promedio de
37,9 afios (2).

En el Hospital Virgen de Rocio en Sevilla, durante el afio 2002 se estudiaron a 91
pacientes sometidos a esta intervencidn, siendo el 91% mujeres y el 9% varones en el
grupo A. En el grupo B, fueron el 64% mujeres y el 36% hombres. Entre los dos grupos
obtuvieron una media de 50 anos de edad de los pacientes (5).

En el Hospital Clinica Quirdn de Valencia entre los aflos 1999 y 2004 se estudiaron 504
pacientes, siendo el 66,1% mujeres frente al 33.9% hombres (17).

En el Hospital Ramon y Cajal de Madrid entre los afios 2001 y 2007 se estudiaron 2.084
personas sometidas a colecistectomia laparoscdpica, siendo el 69.8% mujeres y 30.2%
hombres con una edad de promedio de 56.95 afios (18).

En un Hospital Comarcal entre los afios 2004 y 2008 se estudiaron 110 pacientes,
sometidos a esta intervencion, siendo 81 pacientes mujeres y 29 pacientes hombres
(20).

En un Hospital de Antequera en Malaga durante el afio 2006 se sometieron a esta
operacion 176 pacientes mayores de 70 afios, siendo el 76,71% mujeres y el 23,29%
hombres y con una edad media de 74,86 afios (21).

En un Hospital de Peru entre los afios 1996 y 2010 se estudiaron un total de 1.023
personas sometidas a esta intervencion, siendo el 85.24% del sexo femeninoy el 14,76%
del sexo masculino, con una edad media de 46 afios (22).

Como se puede observar, existen diferencias en la poblacidn adulta, siendo mas prevalente en
el sexo femenino.



2.4 EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad litidsica biliar afecta a millones de personas de todo el mundo, siendo la principal
causa de morbilidad en el mundo occidental (11); donde se diagnostica entre un 10% y un 30%
de sus habitantes, y su incidencia es de un millédn de casos nuevos cada aio.

La relacion mujeres/hombres es llamativa, siendo la presentacion de un 20% en las mujeres y
de un 10% en los hombres (12).

A continuacion, se muestra un grafico de la prevalencia de colelitiasis y diferentes grupos
étnicos. Véase que los Indios Prima tienen la mayor prevalencia llegando casi al 50% de la
poblacién debido a que tienen una bilis mas litogénica que el resto de la poblacion (23).

Espafioles
Angloamericanos
Brasilefios

Puert QIrigLUErcs
Cubuamnos
Peruanos
Mexicanos
México-americanos
Chilenos
Mapuches

Indios Pirma

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 '5:.]

Prevalencia (%)

> Figura 2: La grafica muestra la prevalencia de la colelitiasis en diferentes grupos étnicos
y paises.

Fuente: Fisiopatologia quirdrgica del aparato digestivo. 42 edicidon. México: El manual moderno;
2012. P.370-377

2.5 ESTRUCTURA
Este trabajo estd constituido por tres capitulos cuyo contenido se describe a continuacion.

e Capitulo 1: en él, se explica la anatomia, histologia y fisiologia de las vias biliares
extrahepaticas, asi como también una breve descripcion de la formaciéon embrionaria de
este érgano.

e Capitulo 2: en este capitulo se exponen las patologias mds frecuentes de la vesicula biliar,
siendo la enfermedad central la litiasis biliar. También se describe la patogenia, los factores
de riesgo junto con los factores protectores, signos y sintomas de la enfermedad,
diagndstico y tratamiento de esta patologia con una pequefia exposicidn de sus ventajas y
desventajas.

e Capitulo 3: centrado en la atencidon de enfermeria hacia el paciente intervenido mediante
cirugia laparoscdpica las primeras 24 horas post-cirugia, mediante la realizacion de un plan
de cuidados estandarizado.



CAPITULO 1: Anatomofisiologia de la via biliar y vias biliares extrahepaticas

» ANATOMIA

Healey y Schroy en 1953 describieron las bases para el estudio de las vias biliares (46). La vesicula
biliar es un érgano de 7 a 10 cm. De longitud y de 3 a 5 cm. De didmetro, con forma periforme.
Se encuentra ubicada en la fosa de la vesicula biliar en la cara inferior visceral del higado, entre
los I6bulos derecho y cuadrado, en el hipocondrio derecho segun los 9 cuadrantes abdominales.
La parte que esta en contacto con el higado esta cubierta por peritoneo (28).

Su capacidad es de 30 a 60 ml. (4,25) para almacenar la bilis, pero, cuando esta reabsorbiendo
activamente agua y electrolitos, su capacidad puede aumentar hasta 450 ml. (4).

La vesicula biliar se puede dividir en 4 partes (28):

1. Fondo: es el extremo ancho y romo que se proyecta desde el borde inferior del higado.
Se localiza a nivel del noveno cartilago costal derecho, a nivel de la linea media clavicular

(4).

2. Cuerpo: es la porcidén principal y se encuentra en contacto con la segunda porcién
duodenal y el colon (4,28).

Tanto el fondo como el cuerpo de la vesicula son la parte fija de este 6rgano (29).

3. Infundibulo: se encuentra entre el cuerpo y el cuello. Algunos autores esta parte del
drgano la incluyen como parte del cuello (28).

4. Cuello: es la parte movil de la vesicula. Se define como la porcidn distal que se encuentra
unida al conducto cistico (29).

El cuello de la vesicula biliar se dirige hacia el hilio hepatico y se continda con el conducto cistico
de 3 a 4 cm. de longitud, y se une con el conducto hepatico comun para formar el conducto
colédoco, de 15 cm. de longitud. Este desemboca a través del esfinter de Oddi en la ampolla de
Vater, en la segunda porcion duodenal (26).

El conducto cistico tiene en su interior una vélvula espiral llamada de Heister que dificulta su
cateterizacion (4,25).
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comin
Vesicula biar Plegue esprad
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Conducio colédoco
Conducio bibar




> Figura 3: La imagen muestra una seccidn de la vesicula biliar y de vias biliares
extrahepaticas.

Fuente: Micheau A, Hoa D. Anatomia del abdomen y del sistema digestivo: ilustraciones.
[Internet]. 2012. [citado el 20 de Septiembre de 2016]. Disponible en:
https://www.imaios.com/es/e-Anatomy/Torax-abdomen-pelvis/Sistema-digestivo-
llustraciones

Limites de los conductos y de la vesicula biliar: (29)

- La parte superior de la vesicula se encuentra por delante de la bifurcaciéon de la vena
porta.

- El conducto hepatico limita con el conducto cistico a la izquierda, y con la arteria
hepatica por la derecha.

- El conducto colédoco se encuentra por detrds de la primera porcidn duodenal,
cruzandose por la cara posterior de la cabeza del pancreas.

- El cuerpo de la vesicula limita: por debajo con el colon transverso, y por encima con el
duodeno — pancreas.

Conducto hepiatico comin

Conducto cistico

Conducto biliar

Pancreas

Conducto pancreatico

Porcién dundenal
del intestino
delgado

duadenales
mayores

> Figura 4: Laimagen muestra las vias biliares extrahepaticas y su relacidn con el complejo
duodeno-pancreas y su desembocadura en el duodeno.

Fuente: Debra G, Wechter MD. Vesicula biliar. Medline plus. 2015. Adam quality

La vesicula biliar es irrigada principalmente por la arteria cistica, que también irriga al conducto
cistico. En la mayoria de los casos, es la rama de la arteria hepatica derecha, en un angulo
llamado tridngulo de Calot, formado entre el conducto hepatico comun y el conducto cistico; y
con menos frecuencia es irrigada por la rama hepatica izquierda (4,25).

En cuanto a las venas de este dérgano, éstas se encargan del drenaje venoso, entrando
directamente al higado o drenando a la vena porta. Las partes del cuerpo y fondo de la vesicula
tienen venas que pasan directamente a la cara visceral del higado, drenando a los sinusoides
hepaticos (4,25).
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En cuanto a los nervios, la inervacién es mixta, tanto simpdatica como parasimpatica. Algunas
fibras de sensibilidad ascienden con el nervio frénico derecho, lo que justifica el dolor en la zona
escapular derecha en los procesos biliares (29), que se describen en el capitulo nimero dos de
este trabajo.

> FISIOLOGIA
La vesicula biliar es un drgano util pero no vital y sirve como almacenamiento de la bilis.

La bilis, (cuyo pH oscila entre 7,8 y 8.5), es producida por los hepatocitos del higado. El 50% de
la bilis producida por los hepatocitos se acumula en la vesicula biliar accediendo a ella por el
conducto hepatico derecho e izquierdo, hepdtico comun y el conducto cistico hasta llegar a la
vesicula. El ritmo de secrecion es variable, entre 10 y 20 ml/seg. (31).

Son varias las funciones de la bilis:

- Funcién digestiva: cuando se ingieren alimentos, sobre todo ricos en grasa, se produce
la contraccion de este érgano gracias a su capa muscular, la cual es estimulada por la
colecistoquinina (hormona producida por el duodeno). Esta accién produce la salida de
la bilis a través del conducto cistico, pasando después por el conducto colédoco y
desembocando en la segunda porcién duodenal (30).

- Funcién excretora: a través de la bilis se eliminan productos de deshecho debido al
catabolismo del colesterol, acido cdlico y acido desoxicdlico (30).

Cada dia se excreta aproximadamente 1 litro de bilis, ésta se compone casi en su totalidad de
agua (95%) (21). El resto de los solutos son sales biliares, del 1% al 2% (30), fosfolipidos,
colesterol (0,2 % al 0,4%) (30), proteinas y 0,3% de bilirrubina (39).

Parte de la bilis que llega al intestino es reabsorbida, y a través de la sangre es transportada de
nuevo al higado para completar el ciclo enterohepatico (21).

» HISTOLOGIA DE LAS ViAS BILIARES EXTRAHEPATICAS

Microscépicamente, la cara hepatica de la vesicula biliar se une al higado mediante tejido
conjuntivo (4,25).

Se compone de una mucosa formada por un epitelio cilindrico mucosecretor y una ldmina
propia de tejido conjuntivo (26). Recubriendo a la mucosa, se encuentra una capa de tejido
muscular liso con fibras orientadas al azar, (lo que se llama capa muscular externa),
entremezcladas con tejido conjuntivo junto con fibras eldsticas. Superficialmente, se encuentra
una capa adventicia con tejido conjuntivo laxo y vasos sanguineos.

Cuando este dérgano se encuentra vacio de bilis o parcialmente lleno, se pueden observar los
numerosos pliegues con un epitelio cilindrico simple.

Las células epiteliales se caracterizan por tener las siguientes propiedades:

- En el borde se observan abundantes microvellosidades apicales cortas y poco
desarrolladas.

- Complejos de unién.

- Concentraciones de mitocondrias.
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- Pliegues laterales.

Dichas células epiteliales tienen la capacidad de parecerse a las células absortivas intestinales
(27).

La mucosa se caracteriza por tener una superficie plegada, que con frecuencia se invagina y se
forman pseudodiverticulos hasta la serosa, llamados senos de Aschoff Rokitansky.

En la mucosa del cuello de la vesicula existen pliegues que forman regueros llamados Valvas
espirales de Heister.

En la pared se pueden encontrar estructuras tubulares sin tener comunicacién con la mucosa,
llamados conductos de Luschka.

> EMBRIOLOGIA Y ORGANOGENESIS
En este apartado se realiza una breve descripcién de la embriologia de la vesicula biliar.

En torno a la cuarta semana de gestacion, un esbozo hepatico o también llamado diverticulo
hepatico, sufre la divisién en una porcidn caudal y otra craneal. La porcién caudal, que recibe el
nombre de diverticulo cistico, va a dar lugar al conducto cistico y a la vesicula biliar. Mientras
que la porcién craneal, llamada primordio hepdtico va a dar lugar a los conductos intrahepaticos
y al higado. (32)

Las células ductales se desarrollan junto con el tejido conjuntivo alrededor de la rama de la vena
porta.

El arbol biliar externo, al principio es obstruido por células epiteliales, pero posteriormente se
va a canalizar cuando dichas células internas degeneran, generandose la luz canalicular.

Tabique
transverso

Higado | 4 30 dias 5 32 dias )
~ \,L 35dias
Estémago | s N
Estomago N
—+ Mesenterio \

\

Esbozo
pancredtico

pancreético
AP dorsal Conducto
hepatico /
Mesenterio J Conducto / : y
ventral s ; hepanco/ %) v,‘/Zonducm/
— { / V
(ligamento -~ \ 7 / — Q) cistico
" Esbozo J()/ / o ¢
falciforme) . v/ / ~/ onducto
pancreatico \ / . pancreatico
ventral N \d/ principal
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> Figura 5: La imagen representa el desarrollo embrionario del higado, la vesicula biliar y
sus conductos.

Fuente: Larsen w. Development of the gastrointestinal tract. Human embriology. Hong Kong.
Churchill Livingstone; 1997. P. 237
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CAPITULO 2: Enfermedades de la via biliar y sus consecuencias

» PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

A continuacidn se muestra una clasificacion de las patologias mas frecuentes de las vias biliares.

1.

Litiasis biliar o colelitiasis: de todas las enfermedades de la vesicula biliar, esta es la mas
prevalente; causando el 90% de los casos (24). La podemos definir como la presencia de
piedras, o también llamados célculos biliares, en el interior de la vesicula biliar (33).

Coledocaolitiasis: se define como la presencia de al menos un calculo en el conducto
colédoco y/o en el conducto hepatico comun

En relacién con la patologia anterior, el 95% de las personas de paises occidentales que
padecen coledocolitiasis, también tienen colelitiasis. Y solo del 10% al 15% que padecen
litiasis biliar, también tienen Coledocolitiasis (24).

Colecistitis aguda: se define como la inflamacién e irritacion de la pared de la vesicula
biliar.
Puede ser de dos tipos:

a) Colecistitis litidsica: sucede en el 40% de los casos. Se produce por la colision de
un calculo en un conducto biliar (24).

b) Colecistitis alitidsica: sucede en el 10% de los casos, en ausencia de célculos
biliares. En la mayoria de los casos, sucede en pacientes en estado critico como
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal terminal (24).

Colangitis: se define como la infeccidon del conducto colédoco causado por bacterias,
debido a la obstruccién de dicho conducto por calculos o la presencia de un tumor biliar.

Adenocarcinoma de la vesicula biliar: de todos los tumores de este érgano, el
adenocarcinoma es el mas prevalente, siendo el 88,8%. Fue descrito en 1777 por el
médico austriaco Maximiliano Stoll.

Actualmente, su incidencia es diferente segun la zona geografica. Las tasas mas elevadas
se registran en Chile y las mas bajas en Espafia, India y poblaciones de raza negra de
Zimbawe y América.

Afecta mayoritariamente a mujeres, siendo 5 veces mayor que en hombres y la edad
comprendida entre 50 y 70 afios es la mas “prevalente.

Los factores de riesgo coinciden con los factores de la colelitiasis. Es decir, las personas
que padecen un carcinoma biliar coinciden en un alto porcentaje, del 45% al 100% de
las veces, con padecer también litiasis biliar (36).

Vesicula _en porcelana: también llamada vesicula escleroatrofica. se define como la
calcificacién intraparietal de la pared de este drgano. Es mucho menos frecuente que
las patologias citadas anteriormente, observandose de 0,06% a 0,8% de todas las
colecistectomias (24,35).
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» PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD

Los calculos biliares pueden formarse en la cavidad de la vesicula biliar o en los propios
conductos biliares (34).

Existen diferencias en cuanto a la composicién de estos cdlculos biliares. La primera clasificacion
realizada fue descrita en 1896 por Naunyn, basado en factores etioldgicos (36).

Actualmente se utilizan dos tipos de clasificaciones:

+ Clasificacion NIH de 1981: (National Institute of Health), establecid la siguiente
clasificacidn de los calculos biliares segun su composicién:

a) Calculos de colesterol calculos negros
b) Calculos pigmentarios o de pigmento

calculos de café o de bilirrubina

+ Clasificacion de 1986 de Gallstone Research Committee de la Japanese Society
of Gastroenterology; establecid una clasificacién de los calculos en funcién de
sus componentes y su morfologia.

-calculos puros
a) Calculos de colesterol { -calculos combinados
-célculos mixtos

de bilirrubinato de calcio
b) Calculos de pigmento o pigmentarios

Cdélculos negros

Los célculos de colesterol y los pigmentados, especialmente de tipo negros, se suelen formar
en la cavidad de la vesicula biliar, mientras que el resto de los calculos pigmentarios tienen la
capacidad de formarse tanto en la vesicula, como en los conductos biliares (9, 24).

Los calculos pigmentados negros se asocian a hemolisis crénica, cirrosis y pancreatitis. Su
componente fundamental es el bilirrubinato calcico (24). Los cdlculos de café se pueden
componer hasta un 60% de bilirrubinato de calcio y de un 40% por colesterol (36). Los calculos
mixtos estdn compuestos por una mezcla de colesterol, pigmentos biliares y calcio.

En cuanto a la prevalencia; los calculos de colesterol en general representan el 75% del total.
Estos son los mds frecuentes en los paises occidentales. Los célculos pigmentarios representan
un 20% del total, y en concreto de todos los calculos pigmentarios, los de tipo negro son un 5%.
Los cdlculos pigmentarios en general, son predominantes en Asia Oriental (24).

/7

+* Formacion de los calculos biliares

Existen 3 causas o fases para la formacién de los calculos de colesterol.

1. Sobresaturacién de la bilis: esta sobresaturacion se produce debido a la elevada
concentracién de la enzima hidroximetil glutaril-coenzima A que interviene en la
formacién de colesterol; y la poca concentracién de la enzima 7-alfa-hidroxilasa que
convierte el colesterol en acidos biliares (36,40).
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2. Nucleacién del colesterol en la bilis: en esta fase se produce la répida cristalizacién y
posterior precipitacion de los acidos biliares (36,40).

3. Hipomotilidad de |a vesicula biliar: en esta fase se produce una alteracién en la motilidad
de la vesicula, es decir, se produce una hipomotilidad en el vaciamiento junto con un
transito intestinal enlentecido (36,40).

En cuanto a los célculos pigmentados de bilirrubato de calcio, éstos se producen por la lisis
normal de la hemoglobina. Es decir, se producen cuando hay una elevada concentracion de
bilirrubina en la bilis (37,38).

En cuanto a los cdlculos pigmentados tipo café, éstos se forman debido a un proceso infeccioso
dentro del arbol biliar, mayormente a causa de la bacteria Eschericha Colli o Klebsiella spp (39).

» FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES

Segun los factores de riesgo que conllevan a padecer la enfermedad litidsica biliar se van a
formar un tipo de célculos biliares u otros.

Los factores de riesgo asociados a la formacidén de calculos de colesterol son:

- Estrdgenos: lo que también implica el sexo femenino, embarazo y multiparidad.

- Obesidad.

- Dieta alta en grasa.

- Pérdida de peso a gran velocidad.

- Pérdida de sales biliares como en la enfermedad de Crohn.

- Diabetes Mellitus resistente a la insulina.

- Algunos farmacos como los anticonceptivos orales.

- Edad: a mayor edad, se incrementa el riesgo de padecer esta enfermedad. Incluso en
varones, a mayor edad se eleva mas el riesgo, en relacion con las mujeres (40).

Los factores de riesgo asociados a la formacion de calculos pigmentados son:

- Enfermedad hemolitica.
- Cirrosis hepatica y pancreatitis.
- Infeccidn biliar.

Cabe destacar laimportancia de los factores genéticos que tienen gran peso a la hora de padecer
esta enfermedad. Son varios los genes que pueden sufrir una mutacidn y contribuir a la aparicion
de cdlculos biliares, mayoritariamente de colesterol. Los mds destacados son los denominados
ApoE (Apolipoproteina E) y ApoB-100 (Apolipoproteina B-100), respectivamente. Todos ellos
son responsables de causar variaciones en los diferentes tipos de lipoproteinas; lo que conlleva
a variar la cantidad de colesterol disponible en la vesicula biliar (24,39).

Entre los factores protectores de padecer colelitiasis podemos mencionar el acido ascérbico,
vitamina C, el consumo moderado de café o el consumo de proteinas vegetales (24). Asi como
también realizar ejercicio fisico y llevar una dieta adecuada (41).
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> SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD

Existen diferentes signos que hacen sospechar que una persona padece litiasis biliar, y se
clasifican en: (24)

1. Signos locales de inflamacion:
e Signo de Murphy: consiste en palpar con las manos del explorador el borde de la
vesicula biliar del paciente mientras éste mantiene la inspiracion. Si existe esta
enfermedad, esta maniobra provoca dolor y cese inspiratorio (42).

e Dolor abdominal a nivel del hipocondrio derecho y/o epigastrio que puede radiar
a la region escapular derecha (43).

e |ctericia producida en el 10% de los casos (43).

2. Signos sistémicos de inflamacidn: (24)
e Fiebre: que puede oscilar entre 37,52C y 39°C.
e Elevacion de la PCR mas de 3mg/dl.
e leucocitosis.

En cuanto a los sintomas; el principal es el dolor abdominal constante (en ocasiones mayor a 5
horas de duracidon) y a nivel del hipocondrio derecho, que se puede acompafiar con dolor a nivel
del epigastrio e irradiar a zona escapular derecha en el 50% de los casos. Este dolor va
aumentando durante la primera hora desde su inicio, luego se mantiene constante durante otra
horay a continuacién disminuye lentamente (24). También se puede producir el dolor tipo cdlico
que se define como dolor intenso que aparece y desaparece espontaneamente.

En el 60% a 70% de los casos, estos sintomas también pueden ir acompafiados con nauseas y/o
vomitos y elevacién de la temperatura corporal (24,43).

El dolor ocasionado por los calculos biliares puede variar en funcién de ser mujer y hombre. En
los varones es mds comun un dolor nocturno en el cuadrante superior derecho, mientras que,
en las mujeres es mas tipico un dolor opresivo ocasionado por comidas ricas en materia grasa
(14).

Desde el punto de vista de la enfermeria es alta la importancia el distinguir este tipo de dolor
por los diagndsticos diferenciales existentes y por tanto confundibles. Si no se tienen claro los
signos y sintomas especificos de cada enfermedad junto con el diagnostico de eleccidn, es facil
cometer un error en la practica clinica.

Algunos diagndsticos diferenciales del dolor ocasionado por calculos biliares son (48).

1. Pancreatitis: dolor en el epigastrio o en el cuadrante superior izquierdo que irradia
hacia la espalda, y alcanza su maximo en 30 — 60 minutos. Este dolor puede
aparecer después de comer, sobre todo comidas grasientas (47).

2. Derrame pleural: dolor abdominal que irradia al hombro.

3. Ulcera péptica: dolor en el epigastrio que puede surgir con el estémago vacio o
tras las comidas. Menos comun, pero presentes las nduseas y los vomitos (49).
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> DIAGNOSTICO DE LA LITIAIS BILIAR
Para diagnosticar a un paciente de colelitiasis se incluyen 3 criterios (24).

1. Siel paciente sufre de litiasis biliar sintomatica, la clinica se va a componer de los signos
y sintomas ya descritos en el apartado anterior.

2. Pruebas de laboratorio: se puede observar leucocitosis con presencia de elevacion de la
proteina C reactiva (PCR).
Si se trata de coledocolitiasis; se observa elevacién en un 91% de los pacientes, de los
enzimas fosfatasa alcalina y GGT. En ocasiones se puede observar elevacién de las
transaminasas.

3. Pruebas de imagen: |la ecografia abdominal es la prueba esencial para diagnosticar esta
enfermedad. A pesar de tener una clinica junto con pruebas de laboratorio tipicos de
una litiasis biliar, la ecografia es la prueba fundamental para poder diagnosticar la
enfermedad. En los casos de colelitiasis no sintomdtica, esta prueba de imagen puede
diagnosticar litiasis biliar sin necesidad de tener clinica o niveles sanguineos alterados.
Dicha prueba tiene una sensibilidad y una especificidad mayor al 95% para los célculos
biliares mayores a 4mm de tamanio.

Si se da la circunstancia de que un paciente tenga una clinica tipica de esta enfermedad
pero la ecografia es negativa, estd indicado realizar una colecistografia o una
ecoendoscopia.

» TRATAMIENTOS

Durante el episodio del cdlico biliar es importante mantener un reposo digestivo, calor local y
analgesia (AINES), preferiblemente el metamizol para aliviar el sintoma del dolor (24, 50).

El tratamiento quirurgico de eleccidon es la colecistectomia laparoscépica (24). Tiene una
mortalidad menor a 0,2% y una morbilidad menor a 5% (43). Se define como: “la cirugia para
extirpar la vesicula biliar usando un dispositivo llamado laparoscopio”.

También existe la colecistectomia convencional o abierta, que se practica en una proporcién
menor que la laparoscépica, como se ha visto en capitulos anteriores.

Muchas son las ventajas de practicar colecistectomia laparoscépica en vez de abierta a los
pacientes con colelitiasis. Una de ellas, es que reduce la estancia hospitalaria del paciente,
padecen menor dolor en el postoperatorio y menor nimero de complicaciones postoperatorias
(44). Otras ventajas de llevar a cabo este tipo de cirugia es el menor tiempo de incorporacion al
mundo laboral que la intervencion abierta. También existe un menor riesgo de sangrado,
disminuye el riesgo de adherencias postoperatorias y menor riesgo de infeccion (45).

Las desventajas se mueven en torno a la economia, porque se eleva el coste del instrumental y
no todos los pacientes son aptos para someterse a este tipo de cirugia laparoscépica (45).

Sin embargo, en algunas ocasiones es mds segura la técnica convencional. Por ejemplo, en
pacientes que padezcan de vesicula necrética o que tengan pancreatitis (44).

Existe un tratamiento no quirurgico que se ofrecen a pacientes con alto riesgo vital si se someten
a cirugia, siendo menos del 15% de los pacientes. Este tipo de tratamiento es via oral disolutivo
y se utiliza acido ursodesoxicélico que produce la lisis de los calculos, disminuyendo la secrecién
biliar de colesterol y la saturacion de la bilis. Se debe utilizar dosis de 8 a 10 mg/Kg de peso cada
dia, principalmente antes de acostarse.
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Este tipo de tratamiento presenta una eficacia baja, y por tanto, alta tasa de recurrencia (el 50%
a los 5 afios). A pesar de ello, el tratamiento se puede prolongar hasta dos afios
interrumpidamente si no se consigue la disolucidn total de los calculos biliares (24).
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CAPITULO 3: Importancia en la profesién enfermera

> INTERVENCIONES ENFERMERAS Y PREVENCION

Como se ha visto previamente, existe una elevada prevalencia de personas que padecen litiasis
biliar y muchas de ellas se someten al tratamiento quirdrgico de eleccién. Es por ello que, como
profesionales de enfermeria, debemos conocer los signos y sintomas que pueden provocar esta
enfermedad, para poder educar a las personas en la prevencién de la colelitiasis.

Sin embargo, este dmbito no es visiblemente conocido en la poblacién ni por los profesionales
como pueden ser otro tipo de enfermedad como la diabetes mellitus. Creo conveniente que el
profesional enfermero también puede realizar un papel fundamental ante este tipo de
enfermedad y/o intervencidn quirdrgica. Por ello, el profesional enfermero debe ensefiar a todo
tipo de pacientes una dieta correcta para prevenir esta enfermedad o el seguimiento de unas
pautas ante los dolores que provoca.

Los consejos que un profesional de enfermeria puede dar a las personas para prevenir la litiasis
biliar, estdn relacionados mayoritariamente con los factores modificables como el estilo de vida;
visto en el capitulo anterior. Algunos de estos consejos son: realizar ejercicio moderado, seguir
una dieta equilibrada sin grasas, adelgazar si se esta obeso...

Si nos centramos en un paciente tras la intervencion quirdrgica convencional, los consejos que
un profesional de la enfermeria debe dar son (51):

e No conducir vehiculos a motor durante los primeros dias debido a la anestesia de la
cirugia.

e Las primeras 24 horas mirar tolerancia a liquidos.

e No se debe coger objetos pesados lo primeros 5 dias tras la intervencion.

e Comer alimentos ricos en fibra.
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> PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE UN

PACIENTE CON
LAPAROSCOPICA

LITIASIS

BILIAR

SOMETIDO A COLECISTECTOMIA

El plan de cuidados estandarizado se realiza a través de la valoracidn de las 14 necesidades de

Virginia Henderson (52).

4 Valoracion

Necesidades
Respirar normalmente

Comer y beber de forma adecuada

Eliminar los desechos corporales

Moverse y mantener una postura adecuada
Dormir y descansar

Elegir la ropa adecuada

Mantener la temperatura corporal dentro de
los limites normales

Mantener la higiene corporal
Evitar los peligros del entorno/seguridad
Comunicarse y relacionarse

Vivir acorde con las propias creencias vy
valores

Realizacion y ocupacion
Ocio y recrearse

Aprender y satisfacer la curiosidad

No presenta alteraciones.

Nauseas y vémitos debido a la anestesia.

No presenta alteraciones.

Reposo en cama las primeras 24 horas.
Somnolencia tras anestesia general.

No presenta dificultades a la hora de elegir la
ropa, pero si precisa ayuda a la hora de
vestirse/desvestirse a causa de las heridas

quirdrgicas.
Normotermia.

En las primeras 24 post cirugia no se realiza
tal actividad.
Dolor a causa de las heridas quirurgicas.

No presenta ninguna alteracion.

No presenta alteracion.

No presenta alteracidn.
No presenta alteracion.

No presenta alteracion.
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4+ Plan de cuidados (53,54,55)

DxE: (00148) TEMOR

Definicion: Respuesta a la percepcién de una amenaza que se reconoce conscientemente
como un peligro

r/c:
> Nauseas
> Vomitos

NOC: (1404) Autocontrol del miedo

Definicion: Acciones personales para eliminar o reducir los sentimientos incapacitantes de
aprension, tensidn o inquietud secundarios a una fuente identificable.

Indicadores Escala m: (Desde nunca demostrado

hasta siempre demostrado).

> (140403) Busca informacién para reducir el
miedo.

NIC: (5820) Disminucion de la ansiedad

Actividades

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
Explicar todos los procedimientos.
Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.
Escuchar con atencion.

YV VYV

Cuando una persona se somete a una intervencion quirurgica, sea cual sea el procedimiento, las
primeras 24 horas postoperatorio siempre, el paciente va a tener temor de como fue el
procedimiento y cdmo se encuentra tras la operacion.
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DxE: (00046) DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
Definicion: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis
r/c:

» Alteracién de la integridad de la piel.
» Factor mecanico (grapas)

NOC: (1102) Curacidn de la herida: por primera intencion

Definicion: Magnitud de regeneracion de células y tejidos posterior a un cierre
intencionado.

Indicadores Escala i: (Desde ninguno hasta

extenso).
» (110201) Aproximacién cutanea

NIC: (3660) Cuidados de las heridas

Definicion: Prevencidn de complicaciones de las heridas y estimulacién de su curacidn.

Actividades

Desplegar los apdsitos y el esparadrapo.

Limpiar con solucidn salina fisioldgica, o un limpiador no téxico segln corresponda.
Reforzar el apdsito si es necesario.

Administrar cuidados del sitio de incision, seglin sea necesario.

YV VYV

Un paciente que se somete a colecistectomia laparoscépica va a precisar la ayuda de un
profesional de enfermeria para curar y vigilar las incisiones quirdrgicas. Asi como también, su
estado de evolucion.
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4+ Problemas de autonomia

Eliminacién: suplencia parcial

Debido a que el paciente debe permanecer en reposo las 24 primeras horas tras la
intervencién, hay que ayudarle a la hora de orinar, por ejemplo llevandole la bacinilla a
la cama, respetando siempre su intimidad.

Alimentacion: suplencia parcial

El paciente va a precisar ayuda a la hora de llevarle los alimentos a la cama, pero no para
llevarselos a la boca.

Vestido: suplencia parcial

Debido a las incisiones quirurgicas, y al reposo que debe tener el paciente en cama, va
a necesitar ayuda para vestirse/desvestirse.

4+ Complicaciones potenciales

Dolor secundario a intervencién quirdrgica.

Riesgo de infeccidn secundaria a herida quirurgica.

Riesgo de retencion urinaria secundaria a anestesia y reposo.
Riesgo de hemorragia secundaria a intervencién quirurgica.

> Objetivos

e Detectar signosy sintomas de inestabilidad fisioldgica, tanto en lo que
respecta a la evolucién del estado del paciente, como a los efectos de
pruebas diagndsticas y tratamiento.

e Reducir la gravedad del hecho.

> Actividades

e Vigilar signos y sintomas de sangrado interno y externo.

e Control estricto de la asepsia en la realizacién de todas las técnicas
cruentas.

Controlar la primera miccion.

Valorar signos y sintomas de retencidn urinaria.

Evaluar la intensidad del dolor mediante escala analdgica visual.
Toma, registro y valoracién de constantes.

e Vigilar apésito quirdrgico.
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