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RESUMEN

Antecedentes: La colangitis aguda, infeccion de la via biliar, por obstruccién completa
o parcial de diversa etiologia, constituye una importante causa de morbilidad,
hospitalizacion y mortalidad.

Objetivo: Determinar los factores asociados a letalidad en pacientes intervenidos
quirargicamente por Colangitis aguda en el H.R.H.D., periodo 2007 — 2017 con el fin
de contribuir en parte a la disminucion de la mortalidad en estos pacientes.

Métodos: Se analiz6 en forma retrospectiva, descriptiva y transversal, los datos fueron
tomados de las historias clinicas de 161 pacientes con el diagnostico de Colangitis
Aguda que fueron tratados en el H.R.H.D. entre el periodo enero 2007 — diciembre
2017, que cumplieron criterios de seleccion. Se compararon variables categoricas

mediante el calculo del chi cuadrado, y variables numéricas con la prueba t de Student.

Resultados: La letalidad fue de 19.25%. Se observa una tendencia creciente de
letalidad desde los 50 afios; que llego a 30% entre los 80 y 89 afios (p < 0.05). La
letalidad llega a 26.67% entre los 31 y los 60 dias (p > 0.05). En promedio los
fallecidos demoraron 2.52 dias en ser tratados, comparado con 4.62 dias entre los
sobrevivientes (p < 0.05). Fallecieron 46.55% de los pacientes con cuadros severos (p
< 0.05). Los marcadores como la fosfatasa alcalina y AST se elevaron de forma
significativa (p < 0.05). Fallecieron el 21.23% de casos con cirugia abierta, y ninguno
de los operados por cirugia laparoscépica o sometidos a CPRE (p > 0.05). Fallecieron
el 48.44% de casos con complicaciones (p < 0.05), entre las mas frecuentes se
encontraron shock séptico y falla multiorganica. Fallecieron 52.08% con enfermedad
asociada (p < 0.05), los predominantes fueron la insuficiencia respiratoria aguda y la

insuficiencia renal aguda.

Conclusiones: La letalidad por colangitis aguda es elevada y se relaciona al
tratamiento quirdrgico convencional y a la cirugia temprana, asi como a caracteristicas

clinicas y laboratoriales.

PALABRAS CLAVE: Colangitis aguda — letalidad — factores asociados.
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ABSTRACT

Background: Acute cholangitis, infection of the bile duct, due to complete or partial
obstruction of different etiology, constitutes an important cause of morbidity,
hospitalization and mortality.

Objective: To determine the factors associated with lethality in patients surgically
treated for acute cholangitis in H.R.H.D., period 2007 - 2017 with the aim of

contributing in part to the reduction of mortality in these patients.

Methods: Retrospective, descriptive and cross-sectional data were analyzed, data were
taken from the clinical records of 161 patients with the diagnosis of acute cholangitis
who were treated at H.R.H.D. between January and January 2007 - December 2017,
which met selection criteria. The categorical variables were repeated by calculating
the chi square, and the numerical variables with the Student test
Results: The lethality was 19.25%. There is a growing lethality trend since the age of
50; which reached 30% between 80 and 89 years (p <0.05). The lethality reaches
26.67% between 31 and 60 days (p> 0.05). On average, the deceased delayed 2.52
days in being treated, with 4.62 days among the survivors (p <0.05). 46.55% of the
patients with severe symptoms died (p <0.05). Markers such as alkaline phosphatase
and AST were significantly elevated (p <0.05). There were 21.23% of cases with open
surgery, and none of those operated by laparoscopic surgery or undergoing ERCP (p>
0.05). There were 48.44% of cases with complications (p <0.05), among the most
frequent were septic shock and multiorgan failure. 52.08% died with associated

disease (p <0.05), the most frequent being respiratory failure and renal failure.

Conclusions: Lethality due to cholangitis is high and is related to conventional

surgical treatment and early surgery, as well as clinical and laboratory features

KEY WORDS: Acute cholangitis - lethality - associated factors.
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INTRODUCCION

La colangitis aguda es la inflamacion con la consecuente infeccion de la via biliar,
resultado de una obstruccion parcial o total de la misma, se caracteriza clinicamente

por la presencia de fiebre, ictericia y dolor abdominal.

La misma tiene un curso clinico grave, inicialmente corresponde al sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), llegando al sindrome de disfuncion
organica multiple (MODS), que se relaciona directamente con mal pronostico.

En la actualidad el manejo incluye técnicas endoscépicas y de radiologia
intervencionista, resultando ser poco invasivas y con resultados excelentes. A pesar
de ello la morbilidad y mortalidad en lugares donde no se llevan a cabo dichos

tratamientos siguen representando cifras altas.

La combinacion entre la elaboracion adecuada, completa y minuciosa de la historia
clinica, un examen fisico preciso, los hallazgos laboratoriales, examenes de
imagenes y manejo oportuno, nos permite un diagnadstico precoz y por consiguiente

un tratamiento efectivo.

Durante el afio de internado en el Hospital Regional Honorio Delgado se pudo
evidenciar, las carencias en cuanto a recursos econémicos, humanos y tecnolégicos;
por lo que al ingresar un paciente con estas caracteristicas no siempre recibian un

tratamiento inmediato, a veces con resultados fatales.

Inquietud por la cual se llevo a cabo este trabajo de investigacion a fin de encontrar
la relacion directa de diversos factores con casos letales de dicha patologia, con la
finalidad de contribuir a la disminucién de la morbi-mortalidad en estos casos a

futuro.
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MATERIAL Y METODOS

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnicas: En la presente investigacion se aplicard la técnica de la revision

documental.

Instrumentos: El instrumento que se utilizara consistira en una ficha de recoleccion

de datos (Anexo 1).
Materiales:
= Fichas de investigacion
= Material de escritorio

= Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de

datos y estadisticos.

2. Campo de verificacion

2.1. Ubicacion espacial: La presente investigacion se realizara en el Hospital Regional

Honorio Delgado de Arequipa.

2.2. Ubicacion temporal: El estudio se realizara en forma histérica durante el periodo

Enero 2007 a Diciembre 2017.

2.3. Unidades de estudio: historias clinicas de pacientes con diagndstico al alta de

colangitis aguda.
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2.4. Universo:

Pacientes con el diagnostico al alta de Colangitis Aguda en el Hospital Regional

Honorio Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa

2.5. Poblacion Blanco:
Pacientes con el diagndstico al alta de Colangitis Aguda, intervenidos
quirargicamente en el servicio de Cirugia General en el Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa.

2.6. Poblacion accesible:
Pacientes con el diagnéstico al alta de Colangitis Aguda, intervenidos
quirargicamente en el servicio de Cirugia General en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa en el periodo de enero 2007 a diciembre

2017.

2.7. Muestra:
Pacientes con el diagndstico al alta de Colangitis Aguda, intervenidos
quirargicamente en el servicio de Cirugia General en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa en el periodo de enero 2007 a diciembre

2017, que cumplan con todos los criterios de inclusion.

No se calculara un tamafio de muestra pues se espera abarcar a todos los integrantes

de la poblacion que cumplan los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:
+ Criterios de Inclusion
— Pacientes de ambos sexos de cualquier edad

— Diagnéstico definitivo de colangitis aguda
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- Con manejo quirdrgico, endoscopico o por radiologia intervencionista.

+ Criterios de Exclusion
— Pacientes con Colangitis aguda con historias clinicas incompletas o que no

fueron ubicadas.

3. Tipo de investigacion: Se trata de un estudio descriptivo.

4. Nivel de investigacion: La presente investigacion se trata de un estudio, retrospectivo

y transversal, de casos y controles.

5. Estrategia de Recoleccién de datos
5.1. Organizacion

Se presentd el proyecto de tesis previa aprobacion por la facultad de medicina de la
UCSM vy con previo oficio al Director General del HRHD solicitando permiso para la
accesibilidad al servicio de estadistica del hospital para la revisién de las historias clinicas
y extraccion de informacion especifica de las variables que se deseen estudiar de las
mismas.

Una vez obtenida la informacion se dividieron las fichas en dos grupos: pacientes
intervenidos fallecidos y no fallecidos. A ambos grupos se realizo la determinacion de las
variables propuestas como factores asociados.

Una vez concluida la fase recoleccion de datos, éstos se organizaron para su posterior

analisis e interpretacion.

5.2. Validacién de los instrumentos

La ficha de datos no requirié de validacion por tratarse de un instrumento para
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recolectar informacién.

5.3. Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Recoleccion

La recoleccion de datos se realizd previa autorizacion para la aplicacion del

instrumento.
b) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera consecutiva y

tabulados para su analisis e interpretacion.

c) Plan de Clasificacion:
Se empled una matriz de sistematizacion de datos en la que se transcribieron los
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue disefiada en una hoja de

calculo electrénica (Excel 2016).

d) Plan de Codificacion:
Se procedid a la codificacion de los datos que contenian indicadores en la escala

nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos.

e) Plan de Recuento.
El recuento de los datos fue electronico, en base a la matriz disefiada en la hoja de

calculo.

f) Plan de andlisis
Se empleo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (promedio) y

de dispersion (rango, desviacion estandar) para variables continuas, las variables
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categoricas se presentan como proporciones. La comparacion de variables categdricas
entre grupos independientes se realizd mediante el célculo del chi cuadrado, y para
variables numéricas con la prueba t de Student. Se realizé asociacion bivariada de factores
dicotomicos mediante calculo de odds ratio con intervalos de confianza al 95%, y
asociacion multivariada mediante analisis de regresion logistica. Se considerd
significativa una diferencia de p < 0.05. Para el analisis de datos se empled la hoja de
calculo de Excel 2016 con su complemento analitico y el paquete estadistico SPSS v.22.0

para Windows.
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OBJETIVOS

a. General

Determinar los factores asociados a letalidad en pacientes intervenidos
quirdrgicamente por colangitis aguda Hospital Regional Honorio Delgado, 2007 —

2017.

b. Especificos

1) Describir la letalidad de la Colangitis Aguda tratada quirdrgicamente en el
Servicio de Cirugia del Hospital Regional Honorio Delgado de Enero del 2007 a
diciembre del 2017.

2) Describir las caracteristicas socio demograficas (sexo y edad) que se asocian a
letalidad en pacientes con colangitis aguda que se sometieron a tratamiento
quirdrgico.

3) Conocer las caracteristicas clinicas que se asocian a letalidad en pacientes con
colangitis aguda que se sometieron a tratamiento quirtrgico.

4) Describir las caracteristicas laboratoriales e imagenoldgicas que se asocian a
letalidad en pacientes con colangitis aguda que se sometieron a tratamiento
quirurgico.

5) Identificar las principales complicaciones locales y sistémicas que se asocian a
letalidad en pacientes con colangitis aguda que se sometieron a tratamiento
quirurgico

6) Conocer las principales enfermedades asociadas y grado de severidad presentes

en pacientes operados por Colangitis aguda que se asocian a letalidad.
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CAPITULO 11
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RESULTADOS

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

. CATOLICA
TESIS UCSM == DE SANTA MARIA

QUIRURGICAMENTE POR COLANGITIS AGUDA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, 2007 — 2017

Tabla 1

Distribucion de pacientes con colangitis segun edad y sexo

sexo
masculino | femenino | Total
edad 20-29 Recuento 6 13 19

% dentro de edad 31.6% 68.4% | 100.0%

30-39 Recuento 5 8 13
% dentro de edad 38.5% 61.5% | 100.0%

40-49 Recuento 11 8 19
% dentro de edad 57.9% 42.1% | 100.0%

50-59 Recuento 13 26 39
% dentro de edad 33.3% 66.7% | 100.0%

60-69 Recuento 8 25 33
% dentro de edad 24.2% 75.8% | 100.0%

70-79 Recuento 6 21 27
% dentro de edad 22.2% 77.8% | 100.0%

80-89 Recuento 1 9 10
% dentro de edad 10.0% 90.0% | 100.0%

mas de 90 Recuento 0 1 1
% dentro de edad 0.0%| 100.0% | 100.0%

Total Recuento 50 111 161
% dentro de edad 31.1% 68.9% | 100.0%

X2 =11.043 gl=7 p=0.137

Se puede observar que, de los 161 pacientes con el diagndstico de colangitis aguda, el
sexo predominante en general, correspondio al sexo femenino, con 68.94%, el sexo
masculino fue el 31.06% de casos. En ambos grupos el mayor porcentaje se obtuvo en
el rango de edad de 50 a 59 afios. Siendo los resultados estadisticamente no
significativos (p>0.05)
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FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
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Gréfico 1

Distribucion de pacientes con colangitis segun edad y sexo
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Se puede observar que, de los 161 pacientes con el diagndstico de colangitis aguda, el
mayor nimero de casos se encontré en el rango de 50 a 59 afios para ambos sexos,
correspondiendo el 16.15% al sexo femenino, y el 8.07% al sexo masculino y finalmente
el grupo etario > 90 afios correspondio a la minoria para el sexo femenino con 0.62% y

de 80-89 afios para el sexo masculino con 0.62%.
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FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLANGITIS AGUDA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, 2007 — 2017

Tabla 2

Tiempo de enfermedad en los pacientes con colangitis aguda

T enfermedad N° %
1-10 dias 111 68.94%
11-20 dias 15 9.32%
21-30 dias 17 10.56%
31-60 dias 15 9.32%
> 60 dias 3 1.86%
Total 161 100.00%

Se puede observar con respecto al tiempo de enfermedad, que, de los 161 pacientes con
el diagndstico de colangitis aguda, el mayor tiempo de enfermedad corresponde al rango
entre 1-10 dias, con un 68.94% y el menor tiempo de enfermedad comprende un tiempo

de enfermedad mayor a 60 dias, con un 1.86%.
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Gréfico 2

Tiempo de enfermedad en los pacientes con colangitis aguda
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Se puede observar con respecto al tiempo de enfermedad, que, de los 161 pacientes con
el diagndstico de colangitis aguda, el mayor tiempo de enfermedad corresponde al rango
entre 1-10 dias, con 68.94% y el menor tiempo de enfermedad comprende un tiempo de

enfermedad > a 60 dias, con un 1.86%.
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Tabla 3

Manifestaciones de la triada de Charcot en los pacientes con colangitis

Sintomas N° %
Dolor abdominal 161 100.00%
Ictericia 153 95.03%
Fiebre 77 47.83%

Con respecto a la presencia de sintomas que constituyen la Triada de Charcot, el dolor

abdominal esta presente en el 100% de casos, la ictericia en el 95.03% vy la fiebre en el
47.83% de los mismos.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
N CATOLICA
TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLANGITIS AGUDA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, 2007 — 2017
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Manifestaciones de la Triada de Charcot en los pacientes con colangitis
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Con respecto a la presencia de sintomas que constituyen la Triada de Charcot, el dolor
abdominal esté presente en el 100% de casos, la ictericia en el 95.03% vy la fiebre en el

47.83% de los mismos.
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Tabla 4

Resultados de los estudios laboratoriales patoldgicos

Normal Alterado

n° N° % N° % Promedio D. est
Leucoc x 103/mm3 161 63 39.13% 98 60.87% 16.47 17.08
Bil. Total (mg/dL) 161 2 1.24% 159 98.76% 11.13 8.18
B. directa (mg/dL) 159 1 0.63% 158 99.37% 6.82 5.37
B. indirecta (mg/dL) 160 10 6.25% 150 93.75% 4.43 4.44
F. alcalina (UI/L) 152 22 14.47% 130 85.53% 1003.14 810.86
AST (UI/L) 153 26 16.99% 127 83.01% 147.82 111.65
ALT (UI/L) 152 33 21.71% 120 78.95% 144.38 126.57
GGT (UI/L) 149 2 1.34% 147 98.66% 314.02 191.07
PCR (mg/dL) 17 0 0.00% 17 100.00% | 158.80 226.67

Acerca de los resultados en los analisis laboratoriales, en cuanto a las cifras de Leucocitos,
se obtuvo resultados patoldgicos en el 60.87% de los casos, en cuanto a resultados
normales un 39.13%, obteniéndose un promedio de 16 470 x 103%/mm3 de 161 pacientes.
Respecto a las Bilirrubinas Totales de los 161 pacientes un 98.76% obtuvo resultados patol6gicos
y un 1.24% resultados normales, siendo el promedio de 11.13 mg/dl; de los cuales 159 pacientes
contaban con cifras de bilirrubina directa, siendo 99.37% alterado y un 0.63% normal, teniendo
como promedio 6.82 mg/dl; 160 pacientes contaban con cifras de bilirrubina indirecta, un 93.75%
con resultado alterado y un 6.25% normal, con promedio de 4.43 mg/dl. En cuanto a la Fosfatasa
Alcalina, de 152 pacientes, el 85.53% presentaban resultados anormales, y el 14.47% normales,
teniendo como promedio 1003.14 UI/L. Sobre las cifras de AST, de 153 pacientes, un 83.01%
obtuvo resultados patologicos y un 16.99% normales, obteniendo un promedio total de 147.82
UI/L. Respecto a la ALT, de 152 pacientes, un 78.95% tuvo resultados patoldgicos y un 16.99%
normales, cuyo promedio final fue de 144.38 UI/L. De la GGT, de 149 pacientes, un 98.66% tuvo
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resultados patoldgicos, y un 1.34% normales, con un promedio de 314.02 UI/L. En cuanto a
resultados de PCR, solo 17 pacientes contaban con este andlisis, de los cuales 100% fueron
anormales, con un promedio de 158.80 mg/d|
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Gréafico 4

Resultados de los estudios laboratoriales de severidad
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Acerca de los resultados en los analisis laboratoriales patoldgicos, de los niveles de
Leucocitos, se obtuvo un 60.87%. Respecto a las Bilirrubinas Totales, resultaron un 98.76%;
de bilirrubina directa un 99.37% y de bilirrubina indirecta, un 93.75%. En cuanto a la Fosfatasa
Alcalina, el 85.53% presentaban resultados anormales. Sobre las cifras de AST, un 83.01% y de
ALT, 78.95% tuvo resultados patoldgicos. De las cifras de GGT, un 98.66%. De los resultados

de PCR, 100% fueron anormales.
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Tabla s

Resultados del estudio ultrasonografico en los pacientes con colangitis aguda (n =

161)

Hallazgo N° %
Dilat.VB intra y extrahepatica 158 98.14%
Coledocolitiasis 143 88.82%
Colelitiasis 99 61.49%
Colecistitis ag. Litiasica 29 18.01%
Colecistectomizado 29 18.01%
Colecistitis ag. alitiasica 14 8.70%
Obst. Hepéatico comin 9 5.59%
Vesicula engrosada 9 5.59%
Quiste hidatidico hepatico 8 4.97%
D/ neoplasia pancreas 7 4.35%
D/ ampuloma 5 3.11%
D/ neoplasia hepatica 2 1.24%

1 0.62%

Quiste coledociano

Acerca de los hallazgos en el estudio ecogréafico, 161 pacientes contaban con el mismo,

de los cuales el 98.14% tenian dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica, un 88.82%

coledocolitiasis y 61.49 % colelitiasis.
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Tabla 6

Resultados del estudio tomografico en los pacientes con colangitis aguda (n = 10)

Hallazgo N° %

Dilat.VB intra y extrahepatica 10 100.00%
Coledocolitiasis 9 90.00%
Colelitiasis 9 90.00%
D/ neoplasia pancreas 5 50.00%
Colecistitis ag. Litiasica 2 20.00%
Colecistectomizado 1 10.00%

Acerca de los hallazgos en el estudio tomografico, solo 10 pacientes contaban con el
mismo, de los cuales el 100% tenian dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica, un

90% coledocolitiasis y 90 % colelitiasis.
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Resultados del estudio tomografico en los pacientes con colangitis aguda (n = 10)
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Tabla 7

Resultados del estudio de resonancia en los pacientes con colangitis aguda (n = 4)

Hallazgo N° %

Dilat.VB intra y extrahepatica 4 100.00%
Colecistectomizado 3 75.00%
Coledocolitiasis 3 75.00%
Colelitiasis 1 25.00%

Acerca de los hallazgos en el estudio de resonancia, solo 4 pacientes contaban con el
mismo, de los cuales el 100% tenian dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica, un

75% eran colecistectomizados, 75% tenian coloedocolitiasis y 25 % colelitiasis.
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Resultados del estudio de resonancia en los pacientes con colangitis aguda (n = 4)

100,00% 100,00%

90,00%

80,00% 75,00% 75,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00% 25,00%

20,00%

10,00% .
0,00%

Dilat.VB intra 'y Colecistectomizado Coledocolitiasis Colelitiasis
extrahepatica

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




.v==2 . |UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE kLo

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLANGITIS AGUDA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, 2007 — 2017

Tabla 8

Etiologia de la colangitis aguda en los pacientes estudiados

Etiologia N° %

Coledocaolitiasis 133 82.61%
Sd. Mirizzi 11 6.83%
Tumor de via biliar 9 5.59%
Neoplasia 8 4.97%
Tumor de cabeza de pancreas 7 4.35%
Quiste hidatidico hepatico compl. T/ 4.35%
Plastron vesicular 5 3.11%
Panlitiasis vesicular 5 3.11%
Colangitis esclerosante 2 1.24%
Agenesia de vesicula 2 1.24%
Stent colédocoduodenal 2 1.24%
Derivacion BD disfuncionante 1 0.62%
Colangitis persistente 1 0.62%
Odditis 1 0.62%
Peritonitis biliar 1 0.62%
Estenosis de DBD 1 0.62%
Quiste de colédoco 1 0.62%

La etiologia del cuadro con un 82.61% corresponde a coledocolitiasis, sindrome de

Mirizzi con un 6.83%, y presencia de tumor en la via biliar con un 5.59%.
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Etiologia de la colangitis aguda en los pacientes estudiados
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Tabla 9

Severidad de la colangitis aguda en los pacientes

Severidad N° %

Leve 83 51.55%
Moderado 20 12.42%
Severo 58 36.02%
Total 161 100.00%

Al evaluar la severidad del cuadro al ingreso, un 83% representa a casos leves, un 12.42%

a moderados y 36.02% a casos Sseveros.
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Tabla 10

Tiempo trascurrido entre diagndéstico y tratamiento en los pacientes con colangitis

aguda

Demora N° %
Inmediato 10 6.21%
1-3 dias 81 50.31%
4-6 dias 39 24.22%
7-9 dias 19 11.80%
10-12 dias 3 1.86%
13-15 dias 5 3.11%
> 15 dias 4 2.48%
Total 161 100.00%

Se puede observar con respecto al tiempo transcurrido entre el establecimiento del
diagnodstico y tratamiento, que, de los 161 pacientes con el diagnostico de colangitis

aguda, se dio un manejo quirdrgico en un rango de 1-3 dias en un 50.31% y > a 15 dias,

con un 2.48%.
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Tiempo trascurrido entre diagndéstico y tratamiento en los pacientes con colangitis

aguda
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Tiempo promedio: 4.21 + 3.94 dias (0 — 24 dias)

Se puede observar con respecto al tiempo transcurrido entre el establecimiento del
diagndstico y tratamiento, que, de los 161 pacientes con el diagnostico de colangitis
aguda, se dio un manejo quirargico en un rango de 1-3 dias en un 50.31% que representa

la mayor cifra'y > a 15 dias, con un 2.48% correspondiente a la menor cifra.
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Tabla 11

Duracién de la estancia hospitalaria en los pacientes con colangitis aguda

Estancia N° %
<5 dias 15 9.32%
6-10 dias 15 9.32%
11-15 dias 49 30.43%
16-20 dias 29 18.01%
21-30 dias 31 19.25%
31-40 dias 16 9.94%
> 40 dias 6 3.73%
Total 161 100.00%

Se puede observar con respecto al tiempo de estancia hospitalaria, de los 161 pacientes
con el diagnostico de colangitis aguda, el mayor hallazgo fue en el rango de 11-15 dias

con un 30.43% y el menor en aquellos pacientes hospitalizados un tiempo > a 40 dias.
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Duracién de la estancia hospitalaria en los pacientes con colangitis aguda
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Se puede observar con respecto al tiempo de estancia hospitalaria, de los 161 pacientes
con el diagnostico de colangitis aguda, el mayor hallazgo fue en el rango de 11-15 dias

con un 30.43% y el menor en aquellos pacientes hospitalizados un tiempo > a 40 dias.
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Tabla 12

Tipo de tratamiento en los pacientes con colangitis aguda

N° %

E:r:gi j:blerta ccc?l:eedccl)it:;rtaofrigla + coledocotomia + 146 90.68%

’ Colocacion de dren Kehr + tubular 133 82.61%

90.68%) Exploracién de vias biliares 123 76.40%

CIO 27 16.77%

Derivacion BD 21 13.04%

Cierre de fistula 12 7.45%

Biopsia de higado 9 5.59%

Lib. Adherencias 9 5.59%

Tratamiento de quiste 4 2.48%

Quistectomia 3 1.86%

Rafia intestinal 3 1.86%

Tumorectomia 2 1.24%

Extraccion de Stent 2 1.24%

Colecistectomia parcial 1 0.62%

Anastomosis T-T 1 0.62%

(L::paroscépica gcj)l:aedc(;scts;t;frigla + col.e(.jocotom|a + 3 55906

Exploracién de vias biliares 3 5.59%

(n=9;5.59%) Colocacion de dren Kher + tubular 3 5.59%
CPRE

(n = 6; 5.59%) 6 3.73%

Sobre el tipo de tratamiento llevada a cabo, 146 pacientes fueron sometidos a cirugia
convencional; en un 90.68% de casos, en 5.59% se realiz0 cirugia laparoscépica y en
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3.73% de casos CPRE. En la laparotomia se realizaron diferentes procedimientos, pero
principalmente colecistectomia con colecocotomia y coledocorrafia para extraccion de
calculos (90.68%), exploracién de instrumental y/o manual de la via biliar (76.40%),
colangiografia intraoperatoria (16.77%) o derivacion biliodigesgiva (13.04%). En cuanto
a la cirugia por via laparoscépica, solo 9 pacientes fueron intervenidos mediante ésta, de
los cuales un 5.59 % se realizd colecistectomia con colecocotomia y coledocorrafia,
exploracion de vias biliares en un 5.59% vy colocacion de dren kehr mas tubular en el
5.59%. un 3.73% se someti6 como segundo tratamiento a una colangiopancreatografia
retrograda endoscopica CPRE, representado por un 3.73%
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Tabla 13

Complicaciones postoperatorias en los pacientes con colangitis aguda

Complicacion N° %

Ninguna 97 60.25%
Falla multiorgéanica 22 13.66%
Shock séptico 33 20.50%
Sepsis foco abdominal 15 9.32%
Fistula colecistoduodenal 12 7.45%
Absceso hepatico 5 3.11%
Bilirragia 2 1.24%
Hemorragia 5 3.11%
Coledocolitiasis residual 1 0.62%
Fistula colecisto col6nica 3 1.86%
Estenosis de via biliar 1 0.62%
Odditis 1 0.62%
Laceracion duodenal 3 1.86%

Respecto a las complicaciones post operatorias se presentaron en 39.75% de casos, siendo
las més frecuentes el shock séptico (20.50%) y la falla multiorganica (13.66%), formacion
de fistula colecistoduodenal (7.45%), absceso hepéatico en 3.11%, entre otras. Un 60.25%

no presentd complicacion alguna.
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Tabla 14

Enfermedades asociadas en los pacientes con colangitis aguda

Enferm. asociada N° %

Ninguna 125 77.63%
Insuf. Respiratoria aguda 23 14.29%
Insuf. Renal aguda 19 11.80%
Pancreatitis 8 4.97%
Disfuncion hepatica 6 3.73%
Disfuncion hematoldgica 4 2.48%
Hemorragia digestiva alta 1 1.64%
Sd. Hepatorrenal 1 0.62%

Se muestran las enfermedades asociadas a la colangitis aguda, éstas se presentaron en un
29.81% de casos; las mas frecuentes fueron la insuficiencia respiratoria agua (14.29%) o
la insuficiencia renal (11.80%), y en menor proporcién pancreatitis (4.97%), disfuncion

hepatica (3.73%) entre otras.
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Tabla 15

Letalidad de la colangitis aguda en los pacientes estudiados

Letalidad N° %

Fallecido 31 19.25%
Vivo 130 80.75%
Total 161 100.00%

Se muestra que la letalidad en 161 pacientes que recibieron tratamiento, por Colangitis
aguda, un 19.25% de los casos fueron letales, siendo estos 31 pacientes el grupo caso y

130 pacientes vivos que fueron tomados como los controles.
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Tabla 16

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Edad del paciente

Fallecido Vivo

Edad (afios) Total N° % N° %

20-29 a 19 0 0.00% 19 100.00%
30-39a 13 0 0.00% 13 100.00%
40-49 a 19 0 0.00% 19 100.00%
50-59 a 39 8 20.51% 31 79.49%
60-69 a 33 12 36.36% 21 63.64%
70-79 a 27 8 29.63% 19 70.37%
80-89a 10 8 30.00% 7 70.00%
>90a 1 0 0.00% 1 100.00%
Total 161 31 19.25% 130 80.75%

Edad promedio £ D. estandar (min — max)
e Fallecido: 64.81 + 8.34 afios (54 — 84 afios)
e Vivo: 52.95 + 17.54 afios (20 — 94 afios)
Pruebat =5.47 G. libertad = 159 p =0.00

Se muestra la influencia de la edad en la letalidad de los pacientes con colangitis; se
evidencia que a partir de los 50 afios se presentaron los casos letales (previamente no se
registraron casos de letalidad); entre los 50 y 59 afios fallecieron 20.51% de pacientes,
entre los 60 y 69 casos fallecieron 36.36% de casos, y entre los 70 y 79 afios lo hicieron
29.63% de casos; la letalidad llegd a 30% entre los 80 y 89 afios. Las diferencias

resultaron estadisticamente significativas (p < 0.05).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE S4NTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLANGITIS AGUDA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, 2007 — 2017

Gréfico 16

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Edad del paciente

0,9
0,8

0,7
eeieste 70,37%  70,00%

0,6 79,49%
0,5 100,00%  100,00%  100,00% 100,00%
04

0,3

0,2

0

20-29a  30-39a  40-49a  50-59a 60-69a  70-79a  80-89a >90a
EDAD (ANOS)

o
o

@ Fallecido [Vivo

Edad promedio £ D. estandar (min — méax)
e Fallecido: 64.81 +8.34 aflos (54 — 84 afios)
e Vivo: 52.95 + 17.54 afios (20 — 94 afios)
Pruebat =5.47 G. libertad =159 p<0.01

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

. CATOLICA
TESIS UCSM DE “ANTA MARIA

FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLANGITIS AGUDA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, 2007 — 2017

Tabla 17

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Sexo del paciente

LETALIDAD
VIVO FALLECIDO TOTAL
N % N % N %
SEXO MASCULINO 42 84.0% 8 16.0% 50 100.0%
FEMENINO 88 79.3% 23 20.7% 111 100.0%
TOTAL 130 80.7% 31 19.3% 161 100.0%
Chi? =1.372 G. libertad = 1 p=0.482

La asociacion entre el sexo y la letalidad, al respecto 20.7% de los fallecidos corresponde
al sexo femenino y 16.0% al masculino, siendo los resultados estadisticamente no

significativos (p >0.05).
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Tabla 18

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Tiempo de enfermedad

Fallecido Vivo

T. enferm Total N° % N° %

1-10 dias 111 21 18.92% 90 81.08%
11-20 dias 15 2 13.33% 13 86.67%
21-30 dias 17 4 23.53% 13 76.47%
31-60 dias 15 4 26.67% 11 73.33%
> 60 dias 3 0 0.00% 3 100.00%
Total 161 31 19.25% 130 80.75%

T. enfermedad promedio £ D. estandar (min — max)
e Fallecido: 16.45 + 18.89 dias (2 — 60 dias)
e Vivo: 13.66 + 18.28 dias (1 — 90 dias)
Pruebat=0.73 G. libertad = 159 p =0.46

La asociacion entre la letalidad y el tiempo de enfermedad aumenta de 18.92% entre 1y
10 dias de enfermedad, entre 11 a 20 dias la letalidad es de 13.33%, y sigue en aumento
hasta llegar a un 23.53% entre los 21 y 30 dias y siendo el mayor porcentaje de 26.67%

entre los 31 y los 60 dias.
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El promedio entre el tiempo de enfermedad vy la letalidad fue de 16.45 + 18.89 dias para
los pacientes fallecidos y 13.66 + 18.28 dias para los sobrevivientes, las diferencias no

obstante no resultaron significativas (p > 0.05).
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Tabla 19

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Demora en tratamiento

Fallecido Vivo

T. demora Total N° % N° %

Inmediato 10 - 20.00% 8 80.00%
1-3 dias 81 21 25.93% 60 74.07%
4-6 dias 39 4 10.26% 35 89.74%
7-9 dias 19 4 21.05% 15 78.95%
10-12 dias 3 0 0.00% 3 100.00%
13-15 dias 5 0 0.00% 5 100.00%
> 15 dias 4 0 0.00% 4 100.00%
Total 161 31 19.25% 130 80.75%

T. demora promedio + D. estandar (min — max)
e Fallecido: 2.52 + 2.41 dias (0 — 8 dias)
e Vivo: 4.62 *+ 4.13 dias (0 — 24 dias)
Pruebat = 3.68 G. libertad = 159 p<0.01

Se observa la relacion entre el tiempo en que se lleva a cabo el tratamiento y la letalidad;
si el tratamiento es inmediato la letalidad es de 20%, si se realiza de 1 a 3 dias, sube a
25.93%, disminuyendo a un 10.26% entre los 4 y 6 dias de demora; llega a 21.05% entre

los 7 y 9 dias, pero no hay casos letales después de los 10 dias.
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Se observa la relacion entre el tiempo en que se lleva a cabo el tratamiento y la letalidad.
En promedio los pacientes fallecidos demoraron 2.52 + 2.41 dias en ser tratados (en un
rango de 0-8 dias), comparado con 4.62 + 4.13 dias entre los sobrevivientes, siendo las

diferencias significativas (p < 0.05).
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Tabla 20

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Severidad de la enfermedad

Fallecido Vivo
Severidad Total N° % N° %
Leve 83 0 0.00% 83 100.00%
Moderado 20 4 20.00% 16 80.00%
Severo 58 27 46.55% i 53.45%
Total 161 31 19.25% 130 80.75%
Chi? = 47.60 G. libertad = 2 p<0.01

Se muestra la influencia de la severidad del cuadro de colangitis con la letalidad; de los
83 pacientes con cuadro leve 0% falleci6; casos fatales se observan en 20% de aquellos
con cuadros moderados, y esta cifra asciende hasta un 46.55% entre pacientes con cuadros

severos, siendo las diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).
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Tabla 21

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Marcadores de laboratorio

Fallecido Vivo

Parametro  Resultado Total  N° % N° % %F %V Chi* p

Leucocitos Alterado 98 22  2245% 76 77.55% 70.97% 58.46% 1.64 0.20
Normal 63 9 1429% 54 85.71% 29.03% 41.53%

Bil. Total Elevada 159 31 19.50% 128 80.50% 100%  98.46% 0.48 0.49
Normal 2 0 0.00% 2 100.00% 0% 1.53%

Bil. Directa  Elevada 158 31 19.62% 127 80.38% 100% 97.69% 0.24 0.62
Normal 1 0 0.00% 1 100.00% 0% 2.3%

Bil. Indirecta Elevada 150 31 20.67% 119 79.33% 100% 91.53% 256 0.11
Normal 10 0 0.00% 10 100.00% 0% 8.46%

F. alcalina Elevada 131 31 23.66% 100 76.34% 100% 76.92% 6.53 0.01
Normal 22 0 0.00% 22 100.00% 0% 23.07%

AST Elevada 127 31 2441% 96 75.59% 100% 73.84% 7.96 0.00
Normal 26 0 0.00% 26  100.00% 0% 26.15%

ALT Elevada 120 26 21.67% 94 78.33% 83.87% 723% 057 045
Normal 32 5 15.63% 27 84.38% 16.13% 27.69%

GGT Elevada 147 31  21.09% 116 78.91% 100%  89.23% 0.53 0.47
Normal 2 0 0.00% 2 100.00% 0% 10.77%

Se describen los valores laboratoriales, los cuales, en los pacientes fallecidos en los
diferentes items estudiados, se hallaban elevados, ninguno tuvo valores normales. En
cuanto a los valores de Bilirrubina total el 19.50% se encontraba elevada en casos de

fallecidos, en cuanto a las bilirrubinas fraccionadas, la bilirrubina directa se hallé
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patoldgica en 19.62% de los mismos; en cuando a la indirecta se encontré un 20.67%.
Respecto a las enzimas hepéticas, las tnicas que fueron de relevancia significativa fueron

la Fosfatasa Alcalina y la AST (p < 0.05).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE S4NTA MARIA

FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLANGITIS AGUDA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, 2007 — 2017

Gréfico 21

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Marcadores de laboratorio

& Alterado | 22,45% | 77,55% |
g
>
@ Normal | 14,29% | 85,71% ]
= Elevada | 19,50% | 80,50% |
S
@ Normab,00% 100,00% |
% Elevada | 19,62% | 80,38% |
.’D:
= Normab,00% 100,00% |
i
S Elevada | 20,67% I 79,33% |
£
£
= Normab,00% 100,00% |
2 Elevada | 23,66% 76,34% |
8
©
o+ Normab,00% 100,00% |
Elevada | 24,41% | 75,59% |
5
<
Normab,00% 100,00% |
Elevada | 21,67% | 78,33% |
o
<<
Normal | 1563% | 84,38% |
Elevada | 21,09% | 78,91% |
G
()
Normad,00% 100,00% |

0,00% 10,00 20,006 30,006 40,006 50,006 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

O Fallecido [IVivo

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

. CATOLICA
TESIS UCSM <= DE SANTA MARIA

FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLANGITIS AGUDA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, 2007 — 2017

Tabla 22

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Tipo de tratamiento

Fallecido Vivo
Intervencion Total N° % N° %
Cx convencional 146 31 21.23% 115 78.77%
Cx Laparoscopica 9 0 0.00% 9 100.00%
CPRE 6 0 0.00% 6 100.00%
Total 161 31 19.25% 130 80.75%
Chi? = 3.94 G. libertad = 2 p=0.14

Sobre el tipo de tratamiento que se utilizo, los casos fatales se encuentran en el 21.23%
de aquellos sometidos a cirugia convencional, y ninguno de los operados por cirugia
laparoscépica 0 a los que se les realizo CPRE fallecieron, aungue las diferencias no

resultaron significativas (p > 0.05).
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Tabla 23

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Complicaciones

postoperatorias

Fallecido Vivo
Complicaciones Total N° % N° %
Con complicaciones 64 31 48.44% 33 51.56%
Ninguna 97 0 0.00% 97 100.00%
Total 161 31 19.25% 130 80.75%
Chi? = 58.19 G. libertad = 1 p<0.01

Muestran la influencia de las complicaciones en la letalidad; fallecieron el 48.44% de
casos con complicaciones, y ningln caso de pacientes sin complicaciones postoperatorias,

siendo las diferencias significativas (p < 0.05).
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Tabla 24

Factores asociados a letalidad de la colangitis aguda: Enfermedades asociadas

Fallecido Vivo
Enf. Asociada Total N° % N° %
Con enf. asociada 48 25 52.08% 23 47.92%
Ninguna 113 6 5.31% 107 94.69%
Total 161 31 19.25% 130 80.75%
Chi? = 47.41 G. libertad = 1 p <0.01

Muestran la influencia de las enfermedades asociadas a la letalidad; de 161 pacientes, 48
presentaron alguna enfermedad asociada, falleciendo el 52.08% de los mismos, y 5.31%

fallecieron sin presentar alguna, siendo las diferencias estadisticamente significativas (p

<0.05).
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DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio se realizo para determinar los factores asociados a letalidad en
pacientes intervenidos quirdrgicamente por colangitis aguda Hospital Regional Honorio
Delgado, 2007 — 2017. Se realiz6 la presente investigacion ya que se busca aportar de
forma objetiva a las estadisticas para poder conocer cuales son los principales factores de
letalidad implicados en la epidemiologia, clinica, analisis laboratoriales, estudio de

iméagenes, caracteristicas del tratamiento.

Si bien esta patologia es excepcionalmente mortal cuando se aplica el manejo
endoscopico, se evidencia que, en nuestro medio, las carencias del sistema de salud, no
permiten se lleve a cabo el mismo, dejando de ser la primera opcién, por lo que las cifras

de mortalidad son mayores que en otros lugares.

La poblacién estudiada corresponde a 161 casos con el diagndstico de colangitis
aguda, comprendidos en el periodo de enero del 2007 a diciembre del 2017, de los cuales

130 sobrevivieron (controles) y 31 fallecieron (casos) tras recibir tratamiento.

Por lo tanto, los resultados obtenidos en esta investigacion nos brindan una vision
mas amplia en cuanto a las caracteristicas propias de la patologia tanto en pacientes vivos

como fallecidos.

Para tal fin se revisaron las historias clinicas de pacientes intervenidos por
diagndstico de colangitis que cumplieron criterios de seleccion. Se muestran variables
mediante estadistica descriptiva y se comparan variables categéricas como grupos
independientes mediante prueba chi cuadrado y en las variables numéricas se usé la

prueba t de Student.
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En la Tabla y Gréfico 1: Se puede observar que, de los 161 pacientes con el
diagndstico de colangitis aguda, el mayor nimero de casos se encontré en el rango de 50
a 59 afos para ambos sexos, correspondiendo el 16.15% al sexo femenino, y el 8.07% al
sexo masculino y finalmente el grupo etario > 90 afios correspondié a la minoria para el
sexo femenino con 0.62% Yy de 80-89 afios para el sexo masculino con 0.62%, resaltando
dichas cifras ya que se describe esta patologia con predileccion por aquellos pacientes
mayores de 70 afios. Ademas, el 57.18 % fue de sexo femenino, esto corresponde
directamente con la literatura, en la cual se describe la presencia de litiasis vesicular mas
en mujeres que varones con un porcentaje que va de 50 a 70%, recordemos que dicha
patologia predispone a la formacion de coledocolitiasis la cual es la principal causa de
Colangitis Aguda.

Segun Fica A. Et al (1), de 22 pacientes tomados entre el afio 2006 y el afio 2012.
La edad promedio de pacientes con Colangitis aguda fue de 70,1 afios (rango 42-95 afios)
con un leve predominio de casos en el sexo femenino (n: 13, 59,1%) y mas de la mitad
tenian > 70 afios, edad que coincide directamente con la literatura, mas contrasta con lo
encontrado en nuestro estudio.

Para Bosco de Jesus (2) se evidencié que la mayoria de los pacientes que
presentaron colangitis aguda eran de sexo femenino, respaldando lo encontrado en
nuestro estudio. Ademas, el rango de edad predominante fue el de mayor de 50 afios con
11 pacientes, seguido con igual nimeros de casos para los rangos menores de 35 afios y
los de 35 a 50 afios, concluyendo que mas de la mitad de los casos se presenté en menor

de 50 afios, lo cual se aproxima mas a los resultados que obtuvimos.
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Ademés Aliaga y Manturano (3) de 29 pacientes estudiados, se hallé6 como edad
promedio 51 afos, representando el 34.5 %. La mayor parte eran de sexo fememino con

un 55.2% nuevamente coincidiendo con los hallazgos.

En la Tabla y Gréfico 2 se aprecia el tiempo de enfermedad de los pacientes con
colangitis aguda; el 68.94% tuvo de 1 a 10 dias de enfermedad, con una duracion
promedio de los sintomas de 14.20 + 18.38 dias (rango: 1 — 90 dias). Segun Fica A Et al
(1) el tiempo de enfermedad adoptd similares caracteristicas. Al respecto se debe resaltar
que la poblacion en general no acude de inmediato ni bien inicia un cuadro sintomatico,

lo cual conlleva a multiples complicaciones a pesar de iniciar precozmente el tratamiento.

La Tabla y Gréafico 3 muestran las manifestaciones clinicas de la triada de Charcot
para el diagnostico de la colangitis aguda; todos los pacientes tuvieron dolor abdominal,
ictericia en 95.03%, y un 47.83% presentaron fiebre. Con lo cual podemos afirmar que
un 47.83% presento los tres sintomas al momento del diagnéstico, por lo tanto, no siempre
se encuentra la triada clasica, si bien se menciona como tal, en otros estudios llegan al 72
% de los casos, recordemos que en la actualidad el diagnostico de certeza esta basado en
la presencia de pus en la via biliar al momento del manejo, pero la triada apoya en la
sospecha de Colangitis Aguda. La presencia de ictericia super6 a la encontrada en
estudios americanos con un 93.1 %, el dolor abdominal también fue mayor al hallado en
otros estudios en los cuales asciende a 89%, los datos que se diferenciaron fueron

evidentes en la fiebre la cual llegaba hasta un 90%.

Aliaga y Manturano (3) hallaron que la ictericia estaba presente en el 60 % de los

casos, el dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho en 86.2% de los casos y la
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presencia de fiebre en un 69% de los casos. Obteniendo un 55.2 % con la triada de Charcot
y un 44.8% no la tuvo. Ademas Segun Fica A Et al (1) de los 29 pacientes que estudiaron,
clinicamente encontraron dolor abdominal en 82.1% de casos, 77.8% presentaron
ictericia, y fiebre en el 85.7 % de casos, sin embargo la Triada de Charcot se presentd en
el 55.6% de los mismos, ambos estudios demuestran datos similares, demostrando que la
triada clasica no siempre estd presente, pero que al menos la presencia de dos de los

mismos nos orienta a la sospecha del diagnostico.

En la Tabla y Gréafico 4 Se muestran los resultados de los principales examenes de
laboratorio; cabe mencionar que no se realizaron en todos los pacientes, pero se
encontraron valores alterados de leucocitos en 60,87%; la bilirrubina total estuvo elevada
en 98.76% de casos, dentro de los cuales la bilirrubina directa (99.37%) e indirecta
(93.75%); la fosfatasa alcalina estuvo elevada en 85.53%, la AST en 83.01%, la ALT en
78.95%, y la GGT en 98.66%; la PCR estuvo elevada en todos los casos (n 17). En la
literatura se encuentra valores de leucocitosis en el 70% de casos reportados y 80 % de
hiperbilirrubinemia; estos niveles hallados coinciden con estudios previos como el de
Aliaga y Manturano (3) segun su estudio hallaron un 96.5% de casos con leucocitosis
e hiperbilirrubinemia, también Fica Et al (1) estudiaron 27 casos con Diagndstico de
Colangitis Aguda, hallando cifras elevadas de PCR en 86.9% de los casos, niveles de
Bilirrubinas totales elevadas en el 92.6% de los casos, y los valores de fosfatasa alcalina
elevados en 100% de los casos, las enzimas hepaticas AST y ALT se encontraron

anormales en mas del 95% de los casos, GGT con cifras elevadas en 100% de los casos.
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En la Tabla y Gréafico 5 se muestran los hallazgos en las ecografias, solicitadas en
todos los pacientes; en 98.14% e casos hubo dilatacion de las vias biliares intra y
extrahepaticas; en 88.82% se encontrd coledocolitiasis y en 61.49% hubo colelitiasis; en
18.01% de casos se encontraron signos de colecistitis aguda litidsica, y en 8.70%
colecistitis aguda alitiasica, entre otros hallazgos como quiste hidatidico hepatico (4.97%
de casos), observamos que uno de los estudios de imagenes mas accesible como es el

ultrasonido, permite identificar la probable etiologia del cuadro.

La Tabla y Grafico 6 muestran los resultados de la tomografia realizada en 10
casos; en todos se encontrd dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica, en 90%
coledocolitiasis o colelitiasis, en 50% se encontraron lesiones sospechosas de neoplasia

pancreatica, ente otros.

En cuatro casos se realizd una resonancia magnética (Tabla y Grafico 7);
igualmente en todos los casos presentaron dilatacién de las vias biliares intra y

extrahepaticas, y 75% tuvieron coledocolitiasis y en 25% colelitiasis.

Fica Et al (1) encontraron en su estudio casos que contaban con imagen
ultrasonografica representaban el 53.8 %, entre los cuales habian pacientes
colecistectomizados previamente en 45.5% de casos y presencia de stent en via biliar en
el 36.4 % de casos. Cabe resaltar que la Tomografia computarizada es el 69.2 % que
representa la mayoria de casos y 23.1% con Resonancia Magnética. Ademas, se evidencio

dilatacion de la via biliar intra y extra hepatica en 87% de los casos.

La Tabla y Grafico 8 muestran la etiologia de la colangitis identificada en los
pacientes; se encontrd coledocolitiasis en 82.61% de casos, en menor proporcion hubo

sindrome de Mirizzi en 6.83%, tumor de via biliar (5.59%), neoplasia (4.97%); se
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identificd tumor de cabeza de pancreas o quiste hidatidico hepatico complicado en 4.35%,
y en menor proporcion plastron vesicular, panlitiasis vesicular (3.11% cada uno), o
colangitis esclerosante, agenesia de vesicula, stent colédocoduodenal (1.24% cada una),

entre otras.

Fica Et al (1), Del estudio de 22 pacientes encontré que, 45.5% de los casos tenia
como etiologia de la Colangitis Aguda la coledocolitiasis, un 13.6% cancer de vesicula,
8.3% cancer de la via biliar, 4.5 % presentaban tumor periampular, cancer de pancreas,
colangitis esclerosante o estenosis benigna y un 9.1 % atribuible a otras causas, muchos
de los hallazgos coincidentes con la presente investigacién, mas en nuestro medio el

porcentaje de pacientes con coledocolitiasis fue mayor.

La severidad del cuadro de la colangitis aguda se muestra en la Tabla y Grafico 9;

el 51.55% de casos fueron leves, en 12.42% moderados y en 36.02% severos.

Por el contrario Bosco de J (2) encontr6 la mayor parte de casos con grado | o leve
de Colangitis Aguda con un 62 % de los casos, seguida de la Colangitis grado Il o
moderada Yy el grado severo o Il de la Colangitis Aguda solo lleg6 al 10%, lo cual tiene
que ver con el estado en el que llega el paciente, después de un tiempo de enfermedad

considerable.

El tiempo trascurrido desde el diagndstico hasta el tratamiento en 50.31% de casos
estuvo entre 1y 3 dias, con una demora promedio de 4.21 + 3.94 dias (rango: 0 — 24 dias),
como se observa en la Tabla y Grafico 10. Observamos que si bien la instauracion de
tratamiento quirdrgico no es inmediato en la mayoria de casos, no se retrasa tanto como

en el estudio de Anselmi M Et al (4) los cuales estudiaron 115 casos, de los cuales 40
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fueron tratados por cirugia abierta y 65 por via endoscopica, el promedio de demora en
establecer el tratamiento fue de 44+ 37.5 dias y 58.9 £ 57.5 dias respectivamente, lo cual
contrasta de forma importante con los hallazgos en nuestro medio, que a pesar de carencia

de equipos médicos, se evidencia que se establece tratamiento prontamente.

La estancia hospitalaria de los pacientes (Tabla y Grafico 11) en 30.43% de casos
fue de 11 a 15 dias, con una duracion promedio de 18.53 dias (Rango: 2 — 57 dias), debe
recordarse que entre mayor sea el tiempo de estancia hospitalaria, mayor es la
probabilidad de adquirir una enfermedad nosocomial asociada, ensombreciendo el

prondstico del paciente.

Resultados similares encontrd Bosco de Jesus (2) determind que el 52 % de los
casos tuvo una estancia intrahospitalaria menor de 7 dias, seguido de un 34% con una
estancia de 8 a 15 dias y en ultimo lugar un 14% estuvieron hospitalizados mas de 15
dias; al igual que Aliaga y Manturano (3) los cuales tuvieron como promedio de estancia

hospitalaria fue de 8.03 dias, siendo el rango entre 4 a 14 dias.

La Tabla y Grafico 12 muestran el tipo de tratamiento realizado en los pacientes;
en 90.68% de casos se realizé cirugia convencional, en 5.59% se realizd cirugia
laparoscépica y en 3.73% de casos CPRE. En la laparotomia se realizaron diferentes
procedimientos, pero principalmente colecistectomia con colecocotomia y coledocorrafia
para extraccion de calculos (90.68%), exploracién de instrumental y/o manual de la via
biliar (76.40%), colangiografia intraoperatoria (16.77%) o derivacion biliodigesgiva

(13.04%).

Estas cifras son similares a las encontradas por Aliaga y Manturano (3), 28

pacientes, que representaban el 96.6% se llevo a cabo coledocotomia y colocacion de dren
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Kehr durante la intervencion quirdrgica. Asi mismo encontraron en 58.6% colangitis
purulenta, confirmando el diagnodstico durante el procedimiento operatorio, en nuestra
realidad en todos los hallazgos intraoperatorios se describen la confirmacion de

Colangitis Aguda.

Se debe hacer hincapié nuevamente que la indicacion del manejo como Gold
standard es la CPRE, a fin de evitar las complicaciones, con una esfinterotomia
endoscoOpica de papila, extraccién de calculos y colocacién de un stent, a pesar de la
recomendacion de la TG13, se objetiva que en nuestro medio no es la primera opcion del

manejo.

Ademas solo dos historias clinicas contaban con resultados hemocultivos y
biliocultivos, los cuales no evidenciaban existencia de algin patogeno, dichas muestras
deberian ser tomadas durante el procedimiento quirdrgico, pues el no contar con los

gérmenes implicados se puede presentar resistencia al tratamiento.

Las complicaciones derivadas del manejo de la colangitis se muestran en la Tabla
y Grafico 13; se presentaron complicaciones en 39.75% de casos, siendo las mas
frecuentes el shock séptico (20.50%) y la falla multiorganica (13.66%), formacién de

fistula colecistoduodenal (7.45%), absceso hepatico en 3.11%, entre otras.

Fica Et al (1), encontraron como principal complicacion post operatoria al shock
séptico en 14.3% de casos. Debemos ademas recalcar que muchos de los pacientes
ingresan en mal estado general, sépticos, con gravedad de 11l grado, por lo cual durante

después de la intervencion quirurgica tienen desenlaces fatales.
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La Tabla y Grafico 14 muestran las enfermedades asociadas en pacientes con
colangitis aguda. Se presentaron enfermedades asociadas en 29.81% de casos; las mas
frecuentes fueron la insuficiencia respiratoria agua (14.29%) o la insuficiencia renal
(11.80%), y en menor proporcion pancreatitis (4.97%), disfuncion hepatica (3.73%) entre

otras.

Anselmi M Et al (4) encontraron como enfermedades asociadas a mala evolucion
del paciente, en primer lugar en aquellos pacientes intervenidos por cirugia abierta, a la
insuficiencia respiratoria con el 37.5%, shock hipovolémico en el 25 %, insuficiencia
renal en el 25% e infeccidn de herida operatoria en el 25 % de casos. Aquellos pacientes
con manejo endoscopico presentaron 2.1% de ellos Hemorragia digestiva alta. Fica Et al

(1), presenta como en primer lugar al shock hipovolémico con 31% de casos.

La letalidad de la colangitis aguda en los pacientes tratados fue de 19.25%,
correspondientes a aquellos sometidos a Cirugia Convencional, como se muestra en la

Tabla y Grafico 15.

Segun Anselmi M Et al (4) de 40 pacientes 12.5% resultaron fallecidos tras recibir
tratamiento quirargico por cirugia abierta convencional, en aquellos con tratamiento
endoscopico no se evidenciaron muerto, Nnosotros no contamos con una muestra
significativa de estos casos por lo que no se puede realizar una comparacion precisa entre

el tipo de tratamiento que se establecio.

Bosco de Jesus (2) el 90 % sobrevivié al tratamiento quirargico, siendo 10% casos
letales , debemos tener en consideracion que la literatura informa que mediante manejo
endoscopico la mortalidad se reduce de 2.7 a 10 %, y muy a pesar de no contar con CPRE

en nuestro hospital, se aplican las guias de Tokio 2013, con los recursos al alcance no se
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excede el porcentaje de mortalidad esperado, que de contar con lo Gltimo en tecnologia
se permitiria la reduccion de esas cifras. Aliaga y Manturano (3) encontraron que 96.6 %
de sus pacientes fueron dados de alta en buenas condiciones (n=28), y un 3.4% fallecieron

tras una evolucion térpida (n=1).

En la Tabla y Grafico 16 se muestra la influencia de la edad en la letalidad de los
pacientes con colangitis; se observa una tendencia creciente de letalidad desde los 50 afios
(previamente no se registraron casos de letalidad); entre los 50 y 59 afios fallecieron
20.51% de pacientes, entre los 60 y 69 casos fallecieron 36.36% de casos, y entre los 70
y 79 afios lo hicieron 29.63% de casos; la letalidad llegé a 30% entre los 80 y 89 afios.

Las diferencias resultaron estadisticamente significativas (p < 0.05).

Catacora R (5), trabajé con 150 historias, la edad promedio fue de 52.47 + 19.86
afios, teniendo como rango desde los 17 hasta los 102 afios; siendo casos mortales en su
mayoria entre la sexta y séptima década de la vida (17.3% y 18.7%), resultados similares

a los encontrados.

En la Tabla 17 se muestra la asociacion entre el sexo y la letalidad por Colangitis
Aguda, fue de 87.1% para los fallecidos de sexo femenino y 12.9% para el masculino,
resultando las diferencias no significativas (p > 0.05), resultados coincidentes con la
literatura, ya que esta patologia es predominante en las mujeres por ser las que desarrollan
en mayor proporcion colelitiasis y en consecuencia coledocolitiasis, asi mismo Fica A Et
al (1) encontr6é también un leve predominio de casos en el sexo femenino con 59,1% de
los casos, lo cual coincide con la literatura de predominio por este sexo, no obstante sus
resultados no fueron significativos. Catacora R (5), trabajoé con 150 historias, 47 es decir

el 31.3% eran de sexo masculino y 103 es decir el 68.7% de sexo femenino, los casos
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mortales, fueron 31, con 62 % correspondiente al sexo femenino y 38% de sexo
masculino, en el grupo control formado por 72 pacientes, 72% fueron femeninos y 28 %

masculinos.

En cuanto a la relacion al tiempo de la enfermedad, la Tabla y Gréafico 18 muestran
que la letalidad asciende de 18.92% entre 1y 10 dias de enfermedad, cuando dura de 11
a 20 dias la letalidad es de 13.33% pero sube a 23.53% entre los 21 y 3 dias y llega a
26.67% entre los 31 y los 60 dias; las diferencias no obstante no resultaron significativas

(p > 0.05).

La Tablay Grafico 19 muestran la influencia de la demora en el tratamiento sobre
la letalidad; cuando el tratamiento es inmediato la letalidad es 20%, o cuando esde 1 a 3
dias, sube a 25.93%, pero se reduce a 10.26% entre los 4 y 6 dias de demora; llega a
21.05% entre los 7 y 9 dias, pero no hay casos de letalidad luego de los 10 dias. En
promedio los pacientes fallecidos demoraron 2.52 dias en ser tratados, comparado con
4.62 dias entre los sobrevivientes, siendo las diferencias significativas (p < 0.05).
Probablemente los pacientes fallecen si el manejo quirargico es inmediato porgue no se

encuentran estables por lo que estan mas propensos durante el mismo.

Fica A, Et al (1) asocia el tiempo que demora en instalarse el tratamiento, un 43%
recibe tratamiento antes de las 24 horas, un 34.6% entre las 24 y 48 horas y un 3.8 %

entre 48 a 72 horas.
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La Tabla y Grafico 20 muestran la influencia de la severidad del cuadro de
colangitis con la letalidad; ningin paciente con cuadro leve falleci6; ocurrié muerte en
20% en cuadros moderados, que llegaron a 46.55% entre pacientes con cuadros severos,

siendo las diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).

Bosco de Jesus (2) El grado leve o | representa el 62 % de casos, el 28 % cuadros

moderados o de Il grado y un 10 % casos graves o de 111 grado.

La influencia de los marcadores de laboratorio en la letalidad se muestra en la Tabla
y Gréfico 21; los valores alterados se presentaron en mayor proporcion para la bilirrubina
total (19.50% elevada en casos fallecidos, no ocurrid entre los sobrevivientes); de la
misma manera ocurrié en los demas marcadores como la bilirrubina directa, indirecta,
fosfatasa alcalina o las enzimas hepaticas, aunque solo fue significativa en la fosfatasa

alcalinay la AST (p < 0.05).

En el estudio de Catacora y Risco, (5) en el Hospital Docente de Trujillo, durante
un estudio retrospectivo encontr6 una asociacion estadisticamente significativa (p <
0.001) en la relacion de la bilirrubina total y la morbimortalidad en pacientes operados de
Colangitis aguda, convirtiéndolo en un factor de riesgo, con un OR de 5.46, es decir una

probabilidad de 5.46 veces tener la Bilirrubina total patoldgica.

Dong Et al (6) también en un estudio retrospectivo, en el que se estudio a 181
pacientes en Wonkwang University Hospital encontrd una asociacion altamente
significativa (p = 0.0012) en relacién de la Bilirrubina Total patologica y la severidad que
presenta el cuadro, concluyendo que los valores de Bilirrubinas mayores a 4mg/dl era

factor predictivo de severidad y morbilidad.
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Ademas Catacora y Risco (5) encontrd una relacion altamente significativa (p <
0.001) entre la alteracién de la ALT y la morbimortalidad de los pacientes post operados
de Colangitis Aguda, siendo factor de riesgo con un OR de 4.68, teniendo una
probabilidad de 4.68 veces de tener la Alaninatransferrasa alterada, en cuanto a la AST
se obtuvo también una asociacion altamente significativa (p < 0.001) entre este y la
morbimortalidad de los pacientes postoperados, siendo factor de riesgo con un OR de

3.68, es decir 3.68 veces de tener la Aspartato transferrasa alterada.

La influencia del tipo de intervencién en la mortalidad se muestra en la Tabla y
Gréfico 22; fallecieron el 21.23% de casos con cirugia convencional, y ninguno de los
operados por cirugia laparoscépica o sometidos a CPRE, aunque las diferencias no

resultaron significativas (p > 0.05).

Aliaga y Manturano (3) el 3.4 % de los pacientes intervenidos quirtrgicamente
fallecieron, siendo el 96.6 % dados de alta en buenas condiciones. Diferencias
importantes con lo hallado en nuestro medio, probablemente por la aplicacion de cirugia

laparoscépica en mayor cantidad de pacientes.

Bosco de Jesus (2) hallaron que el tipo de abordaje que mas se realizd es el
tratamiento quirurgico abierto fue la Colecistectomia mas exploracion de vias biliares y
colocacion de dren kehr en el 62% de los casos. En 10 % de los casos se realizo colocacion
de drenaje con Tubo en T y en un 3.4 % les realizaron CPRE y colecistectomia abierta
mas exploracion de la via biliar mas derivacion biliodigestiva. A un 10 % no se le realizo

drenaje con Kehr.
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Fica A, Et al (1), en 24.1% de los pacientes se realizo CPRE con papilotomia y
extraccion célculo, otro 24.1 % CPRE con colocacion de stent, un 6.9% fue sometido a
drenaje percutaneo bajo rayos y solo 3.4% se le realiz6 colecistectomia, coledocostomia
y colocacion de tubo en T, siendo el Unico caso con un desenlace mortal, este tipo de
intervencion no fue encontrada en el estudio, recordemos que esta técnica quirurgica no
estd recomendada en las guias actuales de TG13, por representar mayores complicaciones

y resultados poco favorables.

La Tabla y Grafico 23 muestran la influencia de las complicaciones en la letalidad;
fallecieron el 48.44% de casos con complicaciones, y ningun caso de pacientes sin

complicaciones postoperatorias, siendo las diferencias significativas (p < 0.05).

Catacora Risco (5), muestra como complicacién principal a la coledocolitiasis
residual con 72%, sepsis de foco abdominal con un 12 %, de los cuales el 2% resultd
mortal, presentando al inicio sepsis de foco abdominal que evolucioné a shock séptico y

posterior falla multiorganica.

Finalmente, la Tabla y Gréafico 24 muestran la influencia de las enfermedades
asociadas en la letalidad; fallecieron el 52.08% de casos con enfermedad asociada,
comparada con solo 5.31% de pacientes sin enfermedades asociadas, siendo las

diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).

Catacora Risco (5) tuvo como resultado de enfermedades asociadas a infeccion de
herida operatoria e insuficiencia respiratoria en 4% respectivamente, pancreatitis en el 2

% de casos.
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CONCLUSIONES

Primera: La letalidad de la Colangitis Aguda tratada por cirugia convencional en el
Servicio de Cirugia del Hospital Regional Honorio Delgado de Enero del

2007 a diciembre del 2017 fue de 19.25%.

Segunda: La mayor edad de los pacientes se asocia a letalidad en pacientes con
colangitis aguda que se sometieron a tratamiento quirdrgico, mientras que el

sexo no tiene asociacion significativa.

Tercera: Elsintoma presente en todos los casos fue el dolor abdominal en hipocondrio

derecho, seguido de ictericia y luego fiebre.

Cuarta: La elevacion de la fosfatasa alcalina y de la AST se asocian
significativamente a letalidad en pacientes con colangitis aguda que se
sometieron a tratamiento quirurgico convencional. Los hallazgos
imagenoldgicos se asocian en la mayoria de casos a la presencia de

Coledocolitiasis,

Quinta. - La intervencion temprana se asocia a letalidad en pacientes con colangitis

aguda. El tipo de tratamiento que se establece no tiene significancia

estadistica.

Sexta. - La presencia de complicaciones postoperatorias en pacientes operados

mediante cirugia convencional por Colangitis aguda que se asocian a letalidad

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

e CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

en el servicio de cirugia del HRHDE enero 2007 a diciembre 2017,

principalmente por shock séptico y falla multiorganica.

Sétima.: La presencia de enfermedades asociadas y la mayor severidad de la

enfermedad se asocian a letalidad en pacientes con colangitis aguda que se

sometieron a tratamiento quirargico por cirugia convencional.
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RECOMENDACIONES

a. Debido a la gravedad a la que pueden llegar los pacientes con Colangitis Aguda, se
deberia contar tanto con especialistas en la realizacién de CPRE como los recursos
econdmicos y tecnoldgicos necesarios, a fin de disminuir la morbi-mortalidad de

los pacientes en el Hospital Regional Honorio Delgado.

b. Es importante la elaboracién de una adecuada historia clinica, ya que nos permite
de inicio la sospecha diagnéstica de Colangitis Aguda y por lo tanto un manejo del

cuadro en el momento oportuno, a fin de evitar las posibles complicaciones.

c. Todos los pacientes que sean intervenidos quirdrgicamente o tratados mediante
endoscopia o radiologia intervencionista deberian contar con hemocultivos y
biliocultivos, los mismos que deberian dar resultados de forma inmediata a fin de
identificar los principales patégenos involucrados en el cuadro de Colangitis Aguda

y evitar posible resistencia antimicrobiana.

d. No se cuentan actualmente con estudios prospectivos de pacientes que han padecido
de Colangitis Aguda, a fin de evaluar el prondstico y recurrencia de los mismos,
por lo que se recomienda la elaboracion de un estudio de este tipo para hacer un
seguimiento y determinar a largo plazo que factores influyen en la aparicion de

dicho cuadro reiterativamente.
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Anexo 1:
Ficha de recoleccion de datos

N° de Ficha:

Grupo de estudio:  Fallecido No fallecido
NUmero de Historia Clinica

1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:

e Edad: afos

e Sexo: Femenino Masculino

e Tiempo de enfermedad: dias

e Tiempo entre el establecimiento del diagndstico y tratamiento: dias

2. CARACTERISTICAS CLINICAS:
e Dolor abdominal: Si( ) No ()
e Fiebre:Si( ) No ()
e Ictericia: Si( ) No ()

3. CARACTERISTICAS LABORATORIALES:
e Recuento de Leucocitos:

Bilirrubinas Totales:

Fosfatasa Alcalina:

AST:

ALT:

GGT:

PCR cuantitativa:

4. COMORBILIDAD:
e Litiasis vesicular: Si () No ()

5. CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS:
e Ecografia abdominal: Dilatacion de la via biliar Si ( ) No ()

e Tomografia Computarizada: Dilatacion de la via biliar Si( ) No ()
e Resonancia Magnética: Dilatacion de la via biliar Si ( ) No ()

e Caélculo ()

e Tumor ()

e Stent()

6. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD:
GRADO IlI:
Disfuncién cardiovascular:
e Hipotension que requiere uso de aminas: Si( ) No ()
Disfuncién neuroldgica:
e Alteracién de la conciencia: Si( ) No ()
Disfuncidn respiratoria:
e PaO2/Fi02<300 Si( ) No()
Disfuncion renal:
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e Oliguria: <400ml/dia  Si( ) No ()

e Creatinina sérica: > 2mg/dl Si( ) No ()
Disfuncion Hepatica:

e INR>15 Si() No()
Disfuncién hematoldgica:

e Trombocitopenia Si () No ()

GRADO II:

Leucocitosis: Si () No ()

Leucopenia: Si( ) No ()

Fiebre: Si( ) No ()

Edad: >75 afios Si( ) No ()
Hiperbilirrubinemia: Si( ) No ()
Hipoalbuminemia: Si( ) No ()
GRADO I:

e No cumple criterios de grave o0 moderada

CARACTERISTICAS QUIRURGICAS Y POSTOPERATORIAS
Operacion realizada

Drenaje endoscépico ( )
Cirugia Laparoscépica ( )
Drenaje percutaneo ( )
Cirugia Abierta ( )

Complicaciones
e Infeccion intraabdominal ( )
e Fistulas ()
e Hemorragia ( )
e Absceso Hepatico ( )

Enfermedades asociadas:
e Pancreatitis ( )

e Hemorragia digestiva alta ( )
e Perforacion duodenal ( )

e Insuficiencia renal ()

¢ Insuficiencia respiratoria ( )
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Recomendaciones antimicrobianas para infecciones biliares agudas

Anexo 3:

Infeccién adquirida en la comunidad

Infeccion
asociada a los
cuidados de la

salud
Severidad Grado | Grado Il Grado 11
Agentes Colecistitis Colangitis Colangitis y Colangitis y Colangitis y
antimicrobianos colecistitis colecistitis colecistitis
Penicilinas Ampicilina/ Ampicilina/ Piperacilina/ Piperacilina/ Piperacilina/
sulbactam no es | sulbactam no es | tazobactam tazobactam tazobactam
recomendado recomendado
sin un | sin un
aminoglucésido | aminoglucésido
Cefalosporinas Cefazolina 0 | Cefazolina 0 | Ceftriaxona o | Cefepime o | Cefepime o
cefotiam, o | cefotiam, o | cefotaxime o | ceftazidima o | ceftazidima o
cefuroxima® o | cefuroxima o | cefepime o | cefozopram+- | cefozopram+-
ceftriaxona o | ceftriaxona o | cefozopram o | metronidazol metronidazol
cefotaxime+- cefotaxime+- ceftazidima+-

metronidazol

metronidazol

metronidazol

Ceftmetazol, Ceftmetazol, Cefoperazone/
cefoxitima, cefoxitima, sulbactam
flomoxef, flomoxef,
cefoperazone/su | cefoperazone/
Ibactam sulbactam
Carbapenems Ertapenem Ertapenem Ertapenem Imipenem/ Imipenem/
cilastatina, cilastatina,
meropenem, meropenem,
doripenem, doripenem,
ertapenem ertapenem
Monobactams - - - Aztreonam+- | Aztreonam+-

metronidazol

metronidazol

Fluoroquinolonas

Ciprofloxacino
o levofloxacino
0 pazufloxacino
+-metronidazol

Ciprofloxacino
o levofloxacino
0 pazufloxacino
+-metronidazol

Ciprofloxacin
0 0
levofloxacino
0
pazufloxacino
+-
metronidazol

Moxifloxacino

Moxifloxacino

Moxifloxacino

*Terapia Animicrobiana para Colangitis y Colecistitis TG13. Japanese Society of
Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery and Springer 2012. 2013;: p. 3.
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Duracién recomendada de la terapia antimicrobiana

Anexo 4:
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Infeccién adquirida en la comunidad

Infeccidn asociada a los
cuidados de la salud

Severidad Grado | Grado Il Grado Il
Diagnéstico Colecistitis Colangitis | Colangitisy | Colangitisy | Colangitis y colecistitis
colecistitis colecistitis
Duracion de la Puede ser Una vez que la fuente de la infeccion es Si la bacteriemia con

coccos Gram positivos

terapia discontinuada controlada, se recomienda una duracion de
entre las 24 hrs 4 a7 dias. como Enteroccocus
después de spp., Streptococcus
realizada la Si la bacteriemia con coccos Gram spp., se recomienda una
colecistectomia positivos como Enterococcus spp, duracion minima de 2
Streptoccocus spp. Se recomienda una sémanas
duracion minima de 2 semanas
Condiciones Si durante la Si hay célculos residuales u obstruccion de la via biliar, el tratamiento
especificas colecistectomia se | deberia contiuar hasta que estos problemas anatémicos sean resueltos
para terapia observa
extendida perforacion,
cambios

enfisematosos y
necrosis de la
vesicula, se
recomienda
duracién de 4 -7
dias

* Terapia Animicrobiana para Colangitis y Colecistitis TG13. Japanese Society of
Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery and Springer 2012. 2013;: p. 3.
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Anexo 5:

Agentes antimicrobianos orales representativos para colangitis aguda adquirida en

la comunidad y asociada a los cuidados de la salud y colecistitis con cultivos

sensibles
Clase del antimicrobiano Agente antimicrobiano
Penicilinas Amoxicilina/acido clavulanico
Cefalosporinas Cefalexina+-metronidazol?
Fluoroquinolonas Ciprofloxacino oLevofloxacino+-

metronidazol 2

Moxifloxacino
Terapia anti anaerobios, incluye el uso de metronidazol, tinidazol o clindamicina,
permitida si la anastomosis entérico-biliar esta presente

* Terapia Animicrobiana para Colangitis y Colecistitis TG13. Japanese Society of
Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery and Springer 2012. 2013;: p. 3.
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EDAD Cat edad SEXO TIEMPO DE E
20 20293 FEMENINO 1
20 20-29a MASCULIN 3
21 20-29a FEMENINO 4
21 20-29a MASCULIN 3
22 20-29a FEMENINO 21
23 20292 FEMENINO 4
23 20293 FEMENINO S
24 20-29a FEMENINO 60
27 20-29a3 FEMENINO 1
27 20-29a MASCULIN 2
27 20-29a FEMENINO 2
27 20-29a FEMENINO 7
27 20-29a FEMENINO 8
27 20-29a MASCULIN 18
28 20-29a FEMENINO 1
28 20293 FEMENINO 7
28 20-293 FEMENINO 1
28 20293 MASCULIN 3
28 20-29a MASCULIN 4
30 30-39a FEMENINO 60
32 30-39a MASCUUIN 15
35 30393 FEMENINO 34
36 30-39a FEMENINO 2
36 30-39a MASCULIN 2
36 30-39a FEMENINO 4
36 30-39a MASCULIN 30
37 30-39a MASCULIN 3
37 30393 FEMENINOS
37 30-39a FEMENINO 6
38 30-39a FEMENINO 25
38 30-39a FEMENINO 30
39 30-39a MASCULIN 14
40 40-49a MASCULIN 7
40 40-493 MASCUUIN 5
a1 40-49a FEMENINO 28
a1 40-493 MASCUUN 30
42 40493 FEMENINO 1
43 40493 MASCULIN 4
43 40-49a FEMENINO 4
43 40-493 FEMENINO 6
43 40-49a MASCULIN 7
44 40493 FEMENINO 9
44 40-49a MASCULIN 10
45 40-493 MASCULIN 9
as 40-493 MASCUUIN 30
45 40-493 MASCULIN 40
45 40-493 FEMENINO 90
46 40-49a FEMENINO 7
49 40-49a MASCULIN 7
49 40-49a FEMENINO 60
49 40-492 MASCULIN 56
50 50-59a FEMENINO 3
50  50-59a FEMENINO 6
50 50-59a MASCULIN 3
50 50-59a FEMENINO 13
50 50-59a MASCULIN 17
51 50-59a MASCULIN 6
51 50-59a FEMENINO 10
51 50-59a FEMENINO 8
52 50-59a FEMENINO 1
52 50-59a FEMENINO 3
52 50593 MASCULIN 4
53 50-59a FEMENINO 5
54 50-59a MASCULIN 3
54 50-59a FEMENINO 7
54 50593 MASCULIN 14
54  50-59a FEMENINO 41
54 50-59a MASCULIN 60
55 50-59a MASCULIN 4
55 50-59a FEMENINO 14
55 50-59a MASCULIN 45
56 50-59a MASCULIN 3
56 50-59a FEMENINO 4
56 50-59a FEMENINO 7
57 50-59a FEMENINO 7
57 50-592 MASCULIN 23
57 50-59a MASCULIN 30
58  50-59a FEMENINO 2
58 50-59a FEMENINO 3
58 50-59a MASCULIN 3
58  50-59a FEMENINO S
58  50-59a FEMENINO 60
60  60-69a FEMENINO 3
60 60-69a FEMENINO 14
60 60-69a FEMENINO 12
63 60-69a FEMENINO 2
63 60-693 MASCULIN 2

Catt Enf
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
21-30 dias
1-10 dias
1-10 dias
31-60 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias.
1-10 dias
11-20 dias
1-10dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
31-60 dias
11-20 dias
31-60 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
21-30 dias
1-10 dias
110 dias
1-10 dias
21-30 dias
21-30 dias
11-20 dias
1-10 dias
1-10 dias
21-30 dias
21-30 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
21-30 dias
31-60 dias
> 60 dias
1-10 dias
1-10 dias
31-60 dias
31-60 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias.
11-20 dias
11-20 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
11-20 dias
31-60 dias
31-60 dias
1-10 dias
11-20 dias
31-60 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10dias
1-10 dias
21-30dias
21-30 dias
1-10 dias
1-10 dias.
1-10dias.
1-10 dias
31-60 dias
1-10 dias
11-20 dias
11-20 dias
1-10 dias
1-10 dias.

TIEMPO ENTF
4

we W

cowunavmNnon

FowRrLANBEONNWNOBWAWN Y

[og~)

wNBOBN

BN WA WN NG VRN AN WO RO R NN ENAN AW O BN W

8

NO N

TiempoDx-Tx ESTANCIA Cat estancia DOLOR ABD( FIEBRE

4-6dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3 dias
4-6 dias.
10-12 dias
Inmediato
4-6 dias
7-9 dias

21-30 dias
11-15 dias
11-15 dias
6-10 dias

11-15 dias
31-40 dias
6-10 dias

6-10 dias.

11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias
31-40 dias
11-15 dias
11-15 dias
31-40 dias
11-15 dias
16-20 dias
11-15 dias
11-15 dias
21-30 dias.
21-30dias
6-10 dias

16-20 dias
11-15 dias
16-20 dias.
16-20 dias
11-15 dias
16-20 dias
16-20 dias
11-15 dias.
11-15 dias
21-30 dias
11-15 dias.
21-30 dias.
21-30dias
21-30 dias
16-20 dias
16-20 dias
21-30 dias
21-30 dias
16-20 dias.
21-30 dias
21-30 dias
11-15 dias
21-30 dias.
21-30dias
11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias
11-15 dias.
21-30 dias.
6-10 dias

6-10 dias

31-40 dias
31-40 dias.
16-20 dias
11-15 dias
21-30 dias
31-40 dias
16-20 dias
21-30 dias
21-30 dias
11-15 dias
11-15 dias.
16-20 dias.
16-20 dias
11-15 dias
11-15 dias
6-10 dias

11-15 dias
11-15 dias
16-20 dias
11-15 dias
31-40 dias
21-30 dias
21-30 dias
11-15 dias
31-40 dias
31-40 dias
16-20 dias
16-20 dias

o e ke e e R e R e R R e R e R e R R e R e e e R R e R R R e R e e e e R e R e R R R e R e e R e R e e R e e R e R e R e R e e e e e R e e e e e
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Leucoc X 10° Cat leuco

. Normal
152 Leuocitosls
14 Leuocitosis
202 Leuocitosis
53 Normal
106 Normal
52 Normal
135 Leuocitosis
138 Leuocitosis
152 Leuocitosis
168 Leuocitosis
87 Normal
9.2 Normal
1 Normal
161 Leuocitosis
166 Leuocit
245 Leuocitosis
15 Leuocitosis
158 Leuocitosis
85 Normal
186 Leuocitosis.
87 Normal
124 Leuocitosis
128 Leuocitosis
141 Leuocitosis
63 Normal
154 Leuocitosis
53 Normal
156 Leuocitosis
74 Normal
83 Normal
87 Normal
147 Leuocitosis.
142 Leuocitosis
105 Normal
107 Normal
108 Normal
1n7 Normal
54 Normal
64 Normal
55 Normal
104 Normal
107 Normal
10 Normal
106 Normal
27 Leuocitosis
293 Leuocitosis
128 Leuocitosis.
73 Normal
18 Leuocitosis.
17 Leuocitosis
181 Leuocitosis
192 Leuocitosis
9.1 Normal
93 Normal
9.4 Normal
85 Normal
136 itosis
148 Leuocitosis
9.2 Normal
104 Normal
8 Normal
89 Normal
9 Normal
123 Leuocitosis.
236 Leuocitosis
1n3 Normal
116 Normal
84 Normal
351 Leuocitosis
8 Normal
156 Leuoci
10 Normal
1n Normal
24 Leuocitosis.
142 Leuocitosis
145 Leuocitosis
15 Leuocitosis
9.1 Normal
14 Leuocitosis
1.7 Normal
19 Leuocitosis
14 Leuocitosis
1247 Leuocitosis
1228 Leuocitosis
88 Normal
82 Normal

BT
383

a5
37.66
13.87

14.69
156
124

2311

633

2141

Elevada
Elevada

CatBD (>0.2) B
267
Elevada 118
Elevada 118
Elevada 2251
Elevada 487
Elevada 46
Elevada 3.02
Elevada 16
Elevada 27
Elevada 04
Elevada 01
Elevada 12
Elevada 13
Elevada 23
Elevada 053
Elevada 153
Elevada 1.61
Elevada 3
Elevada 16
Elevada 2
Elevada 31
Elevada 1
Elevada 15
Elevada 15
Elevada 6.69
Elevada 9
Elevada 54
Elevada 138
Elevada 871
Elevada 22
Elevada 22
Elevada 27
Elevada 7
Elevada 10
Elevada 22
Elevada 23
Elevada 237
Elevada 54
Elevada 25
Elevada 32
Elevada 31
Elevada 9.6
Elevada 94
Elevada 23
Elevada 25
Elevada 3
Elevada 28
Normal 25
Elevada 1352
Elevada 42
Elevada a4
Elevada 48
Elevada 43
Elevada 13
Elevada 104
Elevada 122
Elevada 32
Elevada 207
Elevada 397
Elevada 4
Elevada 33
Elevada 25
Elevada 2
Elevada 21
Elevada 345
Elevada 23
Elevada 72
Elevada 7
Elevada 6
Elevada 77
Elevada 11
Elevada 097
Elevada 248
Elevada 2
Elevada 4
Elevada 86
Elevada 10
Elevada 12
Elevada 13
Elevada 5.1
Elevada 06
Elevada 17
Elevada 233
Elevada 434
Elevada 2
Elevada 23
Elevada 26

CatB1(>08) FA

Elevada

Elevada

1229

1142

12n
578

1157
1163

247

Normal

Elevada

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Elevada
Normal

Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

731

GGT

193
193
191
57

235

PCR

252

750

40

405

Cat PCR

Elevada

Elevada

Elevada

Elevada
Elevada

Elevada

Elevada

Elevada

Elevada

94

LITIASIS VESIC
PRESENTE
PRESENTE



95 VIVO
69 VIVO
119 vivo
101 vivo
14 Vivo
24 VIVO

3 vivo
15 Vivo
31 vivo
46 VIVO
49 VivO

2 Vivo
23 ivo
62 VIVO
126 Vivo
81 VIvO
37 vivo
83 Vivo
103 vivo
38 IiVO
66 VIVO
130 Vivo
80 Vivo
26 VIVO
96 VIVO
100 VIVO
94 VIVO
112 VivO
32 ivo
33 ivO
86 VIVO
106 VivOo
10 vivo
98 VIVO
18 VIvO
92 VivO
110 ivo
47 vivo
59 VIVO

1 vivo
19 vivo
11 vivo

7 Vivo

2332333335282 R2Y

60-69a

60-69a

290a

FEMENINO 2
FEMENINO 3
FEMENINO 3
FEMENINO 4
FEMENINO 5
FEMENINO 9
MASCULIN 7
MASCULIN 21
MASCULIN 3
FEMENINO 14
FEMENINO 1
FEMENINO 3
FEMENINO 30
FEMENINO 5
FEMENINO 9
FEMENINO 10
FEMENINO 2
MASCULIN 6
MASCULIN 10
MASCULIN 60
FEMENINO 1
FEMENINO 4
MASCULIN 2
FEMENINO 4
FEMENINO 6
FEMENINO 14
FEMENINO 15
FEMENINO 17
MASCULIN 28
FEMENINO 30
FEMENINO 70
FEMENINO 90
FEMENINO 5
FEMENINO 3
MASCULIN 7
FEMENINO 1
FEMENINO 3
FEMENINO 5
MASCULIN 2
FEMENINO 7
FEMENINO 4
FEMENINO 6
FEMENINO 3

1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
21-30dias
1-10 dias
11-20 dias
1-10 dias
1-10 dias
21-30 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
31-60 dias.
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
11-20 dias
11-20 dias
11-20 dias
21-30 dias
21-30 dias.
>60 dias
> 60 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
1-10 dias
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4-6 dias
1-3 dias
1-3 dias
7-9 dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3 dias
4-6 dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3dias
1-3 dias
1-3dias
1-3 dias
1-3 dias
4-6 dias
Inmediato
>15dias
>15dias
13-15dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3 dias
>15dias
1-3 dias
7-9 dias
7-9 dias
13-15dias
10-12 dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3 dias
4-6 dias
79 dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3 dias
1-3dias
4-6 dias
4-6 dias
4-6 dias

>40 dias
11-15 dias
11-15 dias
16-20 dias
16-20 dias
16-20 dias
11-15 dias
21-30 dias
>40 dias
16-20 dias
11-15 dias
31-40 dias
21-30 dias
21-30 dias
21-30 dias
<5Sdias
6-10 dias
11-15 dias
11-15 dias
21-30 dias
6-10 dias
6-10 dias
21-30dias
11-15 dias
31-40 dias
16-20 dias
31-40 dias
31-40 dias
21-30dias
31-40 dias
21-30dias
21-30 dias.
16-20 dias
21-30dias
21-30 dias
11-15 dias
11-15 dias
16-20 dias
31-40 dias
16-20 dias
16-20 dias
21-30 dias
6-10 dias
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76

27
219
23

178
131
124
16.9
118
246
138
222

17.7
189
121
124
181
19.2
79

179
179
76

17.2
223
135
6.2

73

126
148
129
127
115
16.7

313
332
246
22

137

114
4.7

Normal

Leuocitosis
Leuocitosis
Leucopenia
Leuocitosis
Leuocitosls
Leuocitosis
Leuocitosls
Normal

Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosls
Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Normal

Leuocitosis
Leuocitosis
Normal

Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Normal

Normal

Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Normal

Leuocitosis
Leuocitosls
Leuocitosis
Leuocitosis
Leuocitosis
Leucopenia
Leuocitosis
Leuocitosis
Normal

Normal

136
19
108
1867
78

72
254

10.26
517
85

0
157
17.2
168

265
285
873

21
9.44
16

308
8.69
138
114
6.23

185
19
79
72
98
6.07
95
4.48
6.8

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

76
78
78
11
42

12
15.8

85
32
6.1

73
07

5.7
75
62
29
29
15
6.32
09

28
48
20

74
74
5.76

17.1
08
56
45
64
193
42

6.6

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal
Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Elevada

a1

7.67
36

53
96

176
195
24

84

0.98

208

253
6.1
6.1
0.7
312
0.7

17
22
188
2,69
6.4

14
08
23
27
34
4.18
53

0.2

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal
Elevada
Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Elevada
Elevada
Normal
Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal

1424
1216
1101
2131

563

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Elevada

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal
Elevada
Elevada

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal
Elevada

123

212
212

456

128

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal

Normal
Normal
Elevada
Elevada
Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal
Normal
Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Elevada
Elevada
Normal
Normal
Elevada
Normal
Normal
Elevada
Normal
Elevada

275
137
129
241

32

31
35
112
57
23

292
314
154
145

93

341
341
173
45
45
33
48
58
72
76
412
383

46
60

47
41
31
27
130
23
184

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal

Normal
Normal
Elevada
Elevada
Normal

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Normal
Normal
Normal
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Elevada
Elevada
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Elevada
Normal
Elevada

256
178
165
541

4s

114
137
128
379
321

348

321
321
156

234
356
356
254
143
268
231
446
439
311
432
512
476

346
281
223
265
134
245
265
505
274
312

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Normal

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

Elevada
Elevada

Elevada
Elevada
Elevada
Elevada

75.53

46

12

9

Elevada

Elevada

Elevada

Elevada

Elevada

Elevada

Elevada

95

PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
AUSENTE

PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
AUSENTE

PRESENTE
AUSENTE

PRESENTE
PRESENTE

PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
AUSENTE

AUSENTE

PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
AUSENTE

PRESENTE
AUSENTE

PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
PRESENTE
AUSENTE

PRESENTE



ECOGRAFIA TOMOGRAFIA RESONANCIA ETIOLOGIA  SEVERIDAD OPERACION REALIZADA COMPLICACIONES ENFERMEDADES ASOCIADAS

DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLELITIASIS, COLEDOCOLITIASIS CALCULO  GRADO I LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECTOMIA, EXPLORACION DE VI PANCREAT\ 15
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIAISIS, COLECISTITIS AGUDA LI CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA LAPAROSCOPICA: COLE NINGUNA NING!
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIAISIS, COLECISTITIS AGUDA LI CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA LAPAROSCOPICA: COLE NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEP DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDO! CALCULO EN GRADO Il SEVERO CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA PANCREATITIS
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLECISTITAS AGUDA ALITIASICA, COLELITIASIS, COLED CALCULO EN GRADO Il SEVERO  CIRUGIA ABIERTA; COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRA HEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, POST COLECISTECTOMIZADO CALCULO  GRADO Il MODERADO CIRUGIA ABIERTA: LAPAROTOM FISTULA COLECISTODUOD NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATI DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOIL CALCULO EN GRADO I LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS GRADO II MODERADO  CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEP DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLECIS CALCULO EN GRADO Il SEVERO CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO I LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIAISIS CALCULOEN GRADO I LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIAISIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE COLANGIOPANCREATOGRAFIA F NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE COLANGIOPANCREATOGRAFIA F NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEP DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLECIS’ CALCULO EN GRADO Il MODERADO  CIRUGIA ABIERTA; COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIAISIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIAISIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS, COLECISTITIS AGUDA LIT CALCULO EN  GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT FISTULA COLECISTO COLO NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRA HEPATICA, COLECISTECTOMIZADO, COLEDOCOLITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: LIBERACION [ NINGUNA PERFORACION DUODENAL
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA PANCREATITIS
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA

DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRA HEF DILATACION DE VIA BILIAR INTR DILATACION DE VIA BILIAR IN ESTENOSIS DI GRADO Il SEVERO CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT SEPSIS DE FOCO ABDOMIN NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA CALCULO EN GRADO Il SEVERO CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUN,

DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y ICA, HIGADO C , PARED VESICULAR CALCULO  GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT BILIORRAGIA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA; COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLELITIASIS, COLEDOCOLITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, AUSENCIA DE VESICULA BILIAR CALCULOS M GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: LAPAROTOM NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, AUSENCIA DE VESICULA BILIAR CALCULOS M GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: LAPAROTOM NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEP DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLECIS’ CALCULO EN  GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
COLELITIASIS, COLEDOCOLITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
COLELITIASIS, COLEDOCOLITIASIS CALCULOEN GRADO I LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLECISTITAS AGUDA LITIASICA, COLELITIASIS, COLEDO CALCULO EN GRADO | LEVE COLANGIOPANCREATOGRAFIA F NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTECTOMIZADA CALCULO EN GRADO Il MODERADO  CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTECTOMIZADA CALCULO EN  GRADO Il MODERADO  CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA INA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, HIGADO CONSERVADO, PARED VESICULAR ENGROSADZ CALCULO  GRADO | LEVE CIRUGIA LAPAROSCOPICA: COLE SEPSIS DE FOCO ABDOMIN NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA UNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, QUISTE HIDATIDICO HEPATICO QUISTE HIDA" GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUN
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: LAPAROTOM COLEDOCOLITIASIS RESIDU SINDROME HEPATO RENAL
DILATACION INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTECTOMIZADO, QUISTE HIDATIDICO HEP QUISTE HIDA” GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEP DILATACION DE VIA BILIAR INTR DILATACION DE VIA BILIAR IN CALCULO EN GRADO Il SEVERO CIRUGIA ABIERTA: LAPAROTOM FISTULA DUODENAL, SHOt NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, POSTCOLECISTECTOMIZADO CALCULO GRADO | LEVE COLANGIOPANCREATOGRAFIA F NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEP DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLELITI TUMOR DE Vi GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: LAPAROTOM NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATI DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOI CALCULO EN  GRADO Il MODERADO  CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATI DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCO! CALCULO EN  GRADO Il MODERADO  CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y ICA, HIGADO CC . PARED VESICULAR CALCULO GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA CALCULOEN GRADO I LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA- CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRA Y EXTRAF DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, IMAG TUMOR GRADO II MODERADO  CIRUGIA ABIERTA: LAPAROTOM ABSCESO HEPATICO NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIAISIS CALCULOEN GRADO I LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIAISIS CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTECTOMIZADO, QUISTE HIDATIDICO HEP QUISTE HIDA” GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTECTOMIZADO, QUISTE HIDATIDICO HEP QUISTE HIDA” GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS, COLECISTITIS AGUDA LIT CALCULO EN  GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS CALCULOEN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA; COLECISTECT NINGUNA NINGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEP DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, HIGADO CALCULO  GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA; EXPLORACIOl NINGUNA IGUNA
DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEP DILATACION DE VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLECIS' CALCULO  GRADO il SEVERO CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT ABSCESO HEPATICO, SESPS NINGUNA
DILATACION VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLELITIASIS CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT NINGUNA PANCREATY’
DILATACION INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTE(.TOMIZADD CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT SEPSIS DE FOCO ABDOMIN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
DILATACION INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, COLECISTECTOMIZA! CALCULO EN GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: COLECISTECT SEPSIS DE FOCO ABDOMIN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA, COLEDOCOLITIASIS, POST COLECISTECTOMIZADO ~ STENT COLED GRADO | LEVE CIRUGIA ABIERTA: LAPAROTOM NINGUNA NINGUNA
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PREAMBULO

La colangitis aguda se define como la condiciobn moérbida caracterizada por
inflamacion aguda e infeccion sobre agregada de la via biliar, como resultado de

obstruccidn y crecimiento bacteriano.

Sindrome clinico caracterizado por la presentacion de ictericia, fiebre y dolor
abdominal, esta entidad clinica fue descrita por Charcot inicialmente y es referida en

algunos textos como sinénimo de colangitis ascendente.

Anteriormente los pacientes con colangitis eran tratados mediante cirugia, sin
embargo, este manejo se asociaba a una mortalidad cercana al 40%. Actualmente el
avance de las técnicas de endoscopia y radiologia ha permitido una cirugia poco invasiva
con posibilidad de drenaje, con lo cual se ha evidenciado disminucion del tiempo de

estancia hospitalaria, mejor evolucion y pronostico post quirargico.

Resulta de gran importancia un diagnostico oportuno en su fase aguda, debido a las
consecuencias graves potenciales como muerte temprana que puede presentarse en caso

de no recibir tratamiento médico o quirurgico oportuno.

El presente trabajo se centra en conocer si existen factores de riesgo que predisponen
a letalidad en pacientes sometidos a tratamiento quirargico; con la finalidad de hacer
algun aporte de utilidad dentro de este campo y poder aclarar en algo el pronostico de

pacientes post operados por dicha patologia.
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I. PLANTEAMIENTO TEO

RICO

1. Problema de investigacion

1.1. Enunciado del Problema

¢Cudles son los factores asociados a letalidad en pacientes intervenidos

quirdrgicamente por colangitis aguda Hospital Regional Honorio Delgado, 2007

—2017?

1.2. Descripcion del Problema

a) Area del conocimiento

Area general:

Especialidad:

— Linea:

Area especifica:

Ciencias de la Salud

Medicina Humana

Cirugia

Colangitis aguda

b) Operacionalizacion de Variables

pacientes fallecidos

por Colangitis

Aguda /

ndmero

total de enfermos

Variable Indicador Subindicador Escala
Variable dependiente
Letalidad NUmero de | Tasa de Letalidad | De razén

Variable independiente
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Caracteristicas epidemioldgicas

Edad Fecha de | Afos Ordinal
nacimiento

Sexo Caracteres sexuales | Masculino Nominal
secundarios Femenino

Tiempo de | Fecha de inicio de | Dias Razon

enfermedad sintomas

Tiempo  entre | Fecha de | Dias Razén

diagndstico  y | diagnostico

tratamiento

Estancia Fecha de alta Dias Razon

hospitalaria

Caracteristicas clinicas

Triada de | Presencia de dolor | Presente / Ausente | Nominal
Charcot abdominal, fiebre e

ictericia.
Litiasis Diagndstico Presente / Ausente | Nominal
Vesicular ecografico
Severidad Score de severidad: | Grado | Ordinal

No cumple criterios
de grave 0
moderada

Score de severidad: | Grado Il Ordinal

- Leucocitosis>1
2 000mm3 .o <
4000 mm3

- Fiebre >39 C

- Edad >75 anos

- Hiperbilirrubin
emia
BT>5mg/dl

- Hipoalbumine
mia <0.7

Score de severidad:

Grado 111 Ordinal
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- Disfuncién
cardiovascular:
hipotension que
requiere uso de
aminas

- Disfuncién
neurolégica:
alteracion de la
conciencia

- Disfuncién
respiratoria:
PaO2/Fi02<30
0

- Disfuncién
renal: oliguria,
creatinina
sérica > 2mg/dI

- Disfuncion
hepatica:
INR>1,5

- Disfuncién
hematoldgica:
plaquetas<100
000/mm3

Caracteristicas laboratoriales

Hemograma Leucocitos en | Patolégico/  No | Nominal
sangre periférica patologico

Pruebas de | BT Patolégico/  No | Nominal

funcién hepatica | Fosfatasa alcalina | patologico

AST

ALT

GGT
PCR PCR en sangre Patoldégico/  No | Nominal
cuantitativa patoldgico

Caracteristicas imagenolégicas

Dilatacién de la | Caracteristica Presente / Ausente | Nominal
via biliar ecogréafica
Caracteristica Nominal
tomogréfica Presente/ausente
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Caracteristica en la | Presente/ausente
Resonancia
Magnética
Etiologia Hallazgo Calculo, tumor, | Nominal
ecografico parasito, stent
Hallazgo Calculo, tumor, | Nominal
Tomografico parasito, stent
Hallazgo en la | Célculo, tumor, | Nominal
Resonancia parasito, stent
Magnética
Caracteristicas del Tratamiento
Tipo de | Técnica quirtrgica |- Cirugia Nominal
intervencion Abierta
Convencional
- Cirugia
Laparoscépica
Endoscopia - Esfinterotomia
- CEPRE
- Drenaje
Nasobiliar
- Colocacion de
Stent
Radiologia - Drenaje
Intervencionista Percutaneo
Complicaciones | Evolucién adversa | Sistémicas Nominal
- Hemorragia
- Sepsis
Locales
- Infeccion
intraabdominal
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- Fistulas
- Absceso
Hepaético

Shock séptico

Bilirragia

Enfermedades - Pancreatitis

asociadas - Hemorragia
digestiva alta

- Perforacion
duodenal

- Insuficiencia
renal

- Insuficiencia

respiratoria

c) Interrogantes basicas

1. ¢Cual es la letalidad de la Colangitis Aguda tratada quirdrgicamente
en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional Honorio Delgado de
Enero del 2007 a diciembre del 2017?

2. ¢Cuales son las caracteristicas socio demograficas (sexo/edad) que se
asocian a letalidad en pacientes con colangitis aguda que se sometieron
a tratamiento quirurgico?

3. ¢Cuales son las caracteristicas clinicas que se asocian a letalidad en
pacientes con colangitis aguda que se sometieron a tratamiento
quirurgico?

4. ¢Cudles son las caracteristicas laboratoriales e imagenoldgicas que se

asocian a letalidad en pacientes con colangitis aguda que se sometieron
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a tratamiento quirdargico?

5. ¢Cudles son las caracteristicas quirtrgicas que se asocian a letalidad en
pacientes con colangitis aguda que se sometieron a tratamiento
quirargico?

6. ¢Cudles son las principales complicaciones locales y sistémicas
presentes en pacientes operados por Colangitis aguda que se asocian a
letalidad en el servicio de cirugia del HRHDE enero 2007 a diciembre

20177

d) Nivel de investigacion: Se trata de un estudio documental.

e) Tipo de investigacion: Se trata de un estudio observacional,

retrospectivo, de casos y controles.

1.3. Justificacion del problema

El presente proyecto reviste originalidad, ya que no se cuenta con
antecedentes en los ultimos 10 afnos de trabajos similares a nivel local, resultando
de vital importancia explorar esta area del conocimiento y plantear problemas no
examinados en nuestro medio, para obtener argumentos acorde con la realidad
nacional e internacional.

Tiene relevancia cientifica porque al llevarse a cabo el presente trabajo, se
busca aportar de forma objetiva a las estadisticas para poder conocer cuales son
los principales factores implicados en la epidemiologia, etiologia y factores de
letalidad después del tratamiento quirturgico de la misma. Ademas, tiene

relevancia préactica porque servira de referencia y utilidad para el servicio de
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Cirugia del HRHDE, y para posteriores trabajos realizados a nivel local y
nacional.

Tiene relevancia social porque la Litiasis vesicular es una patologia muy
frecuente en nuestro medio, y cuya complicacion mas grave es la Colangitis
Aguda, es asi que mediante el siguiente trabajo se tendra conocimiento de los
principales factores asociados, teniendo impacto en la morbimortalidad de
pacientes con esta patologia.

Es contemporanea porque a pesar de que las Ultimas Guias que permiten la
estandarizacion de criterios de diagnéstico y manejo, fueron publicadas hace 5
afios, continda siendo atn una enfermedad de dificil manejo y con desenlaces
letales en algunos casos, debido a diversos factores relacionados al tratamiento
quirdrgico y médico.

El estudio es factible pues cuenta con la aprobacién de las autoridades del
HRHD, para recopilar los datos necesarios de historias clinicas de pacientes con
el diagnostico de Colangitis Aguda, y que fueron tratados por la misma de forma
médica o quirdrgica o de forma combinada en el servicio de Cirugia, durante el
periodo de tiempo del 2007 al 2017.

Cumple con la motivacion personal por realizar una investigacion en la
especialidad de la cirugia. Tiene una importante contribucion académica por la
generacion de nuevos conocimientos en el campo de la medicina que serviran de
fundamento para futuras investigaciones. Asi mismo se cumple con las politicas
de investigacion de la universidad al desarrollar el proyecto en el area de pregrado

en medicina.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA X
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

2. MARCO CONCEPTUAL
2.1. Definicion

La colangitis aguda es una infeccion potencialmente grave de las vias biliares, que se
produce como consecuencia de una obstruccién a dicho nivel. La coledocolitiasis es la
causa mas frecuente de la colangitis. La obstruccion de la via biliar y la colonizacion
bacteriana subsiguiente condicionan la aparicion de la infeccion. Los microorganismos
de la flora entérica, aerobios y, en menor grado, anaerobios, son los agentes causales en

la mayoria de casos. (7)

La colangitis fue descrita por primera vez por Charcot como una enfermedad grave y
potencialmente mortal; sin embargo, ahora se reconoce que la gravedad puede variar de

leve a poner en peligro la vida. (8)

2.2. Etiologia

La principal etiologia implicada es la presencia de célculos, le siguen en frecuencia

cualquier otra estenosis benigna o maligna de la via biliar.

Entre las causas tenemos: colangitis esclerosante, quistes, diverticulos,
anormalidades congénitas, pancreatitis, cancer, oclusion de protesis de la via biliar o

parasitos y en ocasiones a bacteriemia o shock séptico. (1) (9)

A continuacion, se mencionan las causas de colangitis aguda segun Kimura y cols.:
)

e Coledocolitiasis
e Imagen biliar benigna

e Factores congénitos
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e Los factores postoperatorios (conducto biliar dafiado, coledocoyeyunostomia,
etc.)

e Factores inflamatorios (colangitis esclerosante, etc.)

e Oclusion maligna (tumor del conducto biliar, tumor de la vesicula biliar, tumor
ampular, tumor pancreético, tumor duodenal)

e Pancreatitis

e Entrada de parésitos en las vias biliares

e Presion externa

e Fibrosis de la papila

e Diverticulo duodenal

e Coéagulo de sangre

e Sindrome de sumidero después de anastomosis entérica biliar

e Factores iatrogénicos

Existen otras dos etiologias de colangitis aguda: Sindrome de Mirizzi y el sindrome
de Lemmel. (10)

e Sindrome de Mirizzi: Estado mérbido con estenosis del conducto biliar comdn
causada por presion mecanica y / o cambios inflamatorios provocado por las
piedras presentes en el cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico. (10)

e Sindrome de Lemmel: Es una serie de condiciones mdrbidas en el que el
diverticulo parapapilar del duodeno comprime o desplaza la abertura del conducto
biliar o ducto pancreatico y obstruye el paso de la bilis en el conducto biliar o
conducto hepatico, causando asi colestasis, ictericia, calculo biliar, colangitis y

pancreatitis. (10)

2.3. Epidemiologia: (9)

La colangitis sigue siendo importante causa de morbilidad y hospitalizacion;

ocasionalmente provoca la muerte.
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Segun las estadisticas, desde el afio 2000 la mortalidad por la misma ha llegado
aproximadamente al 10%, contando actualmente con estudios de imagenes y ademas el
conocimiento de la misma se ha estandarizado gracias a la existencia de las Guias de
Tokio. Anteriormente con procedimientos quirargicos bordeaba el 40%, cifras que han
disminuido dado el hecho de que ahora se practica drenaje percutaneo, y como electiva

la endoscopia.

La colangitis aguda se produce como consecuencia de la obstruccion de la via biliar
y del crecimiento bacteriano en la bilis. La principal causa de obstruccion es la litiasis
biliar, la prevalencia de colelitiasis en la poblacién general es del 10-15%. Los pacientes
con colelitiasis asintomatica tienen un riesgo anual del 1-3% de desarrollar
complicaciones (colecistitis, colangitis, pancreatitis). La coledocolitiasis es pues la causa
mas frecuente de colangitis (constituyendo mas del 50% de los casos), con un pico de
incidencia en personas mayores de 70 afios, con una prevalencia en Estados Unidos de 2
casos por cada 1000 admisiones hospitalarias (2011). La colangitis aguda secundaria a
calculos biliares es predominante en mujeres, mientras que la colangitis aguda secundaria

a obstruccion maligna e infeccion por VIH no muestra predileccion al sexo.

El prondstico ha mejorado en los ultimos 30 afios gracias al uso cada vez mas
frecuente de las técnicas de drenaje endoscépicas, antes de 1980 la mortalidad era
superior al 50%, entre 1980-1990 del 10-30%. La incidencia de casos de colangitis aguda

severa es del 12,3% y la mortalidad actual de 2,7-10%.
2.4. Fisiopatologia: (2)

El inicio de la colangitis aguda involucra dos factores: (1) aumento de bacterias en el
conducto biliar, y (2) elevacion de la presién intraductal en el conducto biliar permitiendo

la translocacion bacterias o endotoxinas en los vasos y linfaticos (Reflujo colangiovenoso
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/ linfatico). Debido a sus caracteristicas anatomicas, es probable que el sistema biliar este
afectado por la elevada presion intraductal. En colangitis aguda, los ductos biliares
tienden a ser mas permeables a la translocacion de bacterias y toxinas con la elevacion de
la presion biliar intraductal. Este proceso puede terminar en infecciones mortales como

el absceso hepético y la sepsis. (11)

2.5. Criterios diagnosticos

La colangitis aguda, debe ser sospechada en aquellos pacientes que presenten el signo
de Murphy, ademas de sensibilidad y dolor a la palpacion en cuadrante superior derecho
del abdomen, acompafiado de fiebre y hallazgos laboratoriales sanguineos positivos y

concordantes a reaccion inflamatoria.

El diagndstico definitivo se realiza solo con la visualizaciéon en estudios

imagenoldgicos como la ecografia abdominal y tomografia computarizada.

e Triada de Charcot: (11) (10)
En 1877 Charcot denominaba al cuadro como Fiebre Hepatica, desde lo cual
se utilizé a la triada de Charcot como el mas importante criterio diagnostico;
actualmente es bien sabido que tiene baja sensibilidad y alta especificidad. El
2006 en la Guia de Tokio se establecid nuevos criterios diagndsticos y de
severidad estandarizados, que deben ser actualizados cada cierto tiempo

acorde a nuevos hallazgos.

Segun la TG13 los criterios diagndsticos y de severidad establecidos han
encontrado discrepancias. A pesar de ello la triada de Charcot tiene alta
especificidad (95.9% para colecistitis), la presencia de al menos uno de estos

signos nos indica alta sospecha de Colangitis aguda, pero por su baja
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sensibilidad (26.4%) ya no representa un diagnostico criterio en uso en la

actualidad.
Casos que presentaron los tres signos, van desde el 26,4 al 72%.
El ““Gold standard’’ para el diagndstico es el siguiente:

1. Bilis purulenta observada.
2. Remision clinica del cuadro después del drenaje de la via biliar.
3. Remision con terapia antibacteriana en aquellos cuyo sitio de infeccién

fuera el arbol biliar.

Si bien esta triada apoya el diagnostico, no es criterio diagnéstico y su utilidad

en la misma resulta dudosa.

Entre los criterios de diagnéstico en TGO7, se clasifican como las siguientes

tres morbilidades:

1. Fiebre y/ o evidencia de respuesta inflamatoria como inflamacion

2. lctericia y funcién hepatica anormal resultados de la prueba como
colestasis.

3. Antecedentes de enfermedades biliares, dolor anormal y dilatacion biliar,

0 evidencia de etiologia como manifestaciones biliares.

Los casos que cumplen estas 3 categorias pueden diagnosticarse como

colangitis aguda.

Segun la TG13 la especificidad de la triada de Charcot fue la mas alta,

sugiriendo vasculitis aguda.
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e Inflamacidn Sistémica: (11) (10)
Hallazgos como fiebre o una respuesta inflamatoria aumentada, como
aumento en el conteo de globulos blancos (del 82%, en casos graves

disminucidn) y niveles altos de proteina C reactiva (PCR).

e Colestasis: (11) (10)

Se menciona se observa ictericia en 60-70% de los casos.

Los examenes de sangre muestran un aumento en los niveles de Bilirrubinas

totales y fraccionadas, cGTP y transaminasas (AST, ALT).

e Resultados de imagenes; (11) (10)
No hubo hallazgos directos de imagenes que mostraran evidencia de infeccion
biliar. Se puede representar directamente mediante una tomografia
computarizada (TC) del abdomen con contraste. Sin embargo, en la practica
clinica, se respaldan al mostrar los hallazgos indirectos, como dilatacion biliar
0 evidencia de su etiologia: presencia de calculos, tumores o stents que
inducen dilatacion del conducto biliar; ultrasonografia del abdomen, TC del
abdomen con contraste y colangiopancreatografia por resonancia magnética

(CPRM).

Se recomienda una TC dindmica con contraste para hacer un diagndstico

rapido de colangitis aguda sospechada clinicamente. (9)
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Criterios diagnosticos para Colangitis Aguda
A. Inflamacion sistémica Fiebre o escalofrios >38 C
- Evidencia laboratorial de respuesta
inflamatoria (Leucocitos >12
000mm3 o <4000 mm3; PCR
>1mg/dl, BT>2mg/dl

B. Colestasis Ictericia

Alteracion laboratorial de la funcion
hepatica (ALT, AST y GGTP >1.5 del valor
normal)

C. Imégenes Dilatacion biliar

Evidencia de etiologia (calculos, stent,etc)
Diagnostico Presuntivo: 1 itemde A+ 1itemde Bo C

Diagnéstico Definitivo: 1 item de A, 1 item de B y un item de C

(9) TG13 Guia para diagnostico y criterios de severidad para Colangitis Aguda.
Sociedad Japonesa de cirugia hepato-biliar-pancreatica. 2013.

2.6. Gravedad del Cuadro: (11) (10)

Abarca un gran espectro que va desde autolimitada a enfermedades graves y / o
mortales. La mayoria responden al tratamiento médico inicial que consiste en terapia de

apoyo general y terapia antimicrobiana intravenosa.

Se ha informado que en EUA 70% pueden lograr mejoria con el tratamiento médico
solo. Algunos casos no responden al tratamiento médico, dichos casos pueden progresar
a sepsis con o sin disfuncién organica y requieren un tratamiento que incluya cuidados
intensivos, cuidados de soporte de organos y drenaje biliar urgente, ademas del

tratamiento médico.
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Se Clasifico en:

Criterios de Gravedad de la TG13 para Colangitis aguda

Grado Il1-Severo: Asociado a disfuncién de
al menos alguno de los siguientes 6rganos o
sistemas

- Disfuncion cardiovascular:
hipotensién que requiere uso de
aminas

- Disfuncion neuroldgica: alteracion de
la conciencia

- Disfuncion respiratoria:
Pa02/Fi02<300

- Disfuncion renal: oliguria, creatinina
sérica > 2mg/dl

- Disfuncion hepética: INR>1,5

- Disfuncion hematoldgica:
plaquetas<100 000/mm3

Grado II-Moderado:

- Leucocitosis>12 000mm3 o < 4000
mm3

- Fiebre >39 C

- Edad >75 anos

- Hiperbilirrubinemia BT>5mg/d|I

- Hipoalbuminemia <0.7

Grado | -Leve

No cumple criterios de grave o moderada

(9)TG13 Guia para diagnostico y criterios de severidad para Colangitis Aguda.
Sociedad Japonesa de cirugia hepato-biliar-pancreatica. 2013.

2.7. Tratamiento: (10) (11)

El tratamiento de la colangitis aguda debe realizado segun el grado de gravedad del

paciente. El drenaje biliar y la terapia antimicrobiana son los dos elementos importantes

del tratamiento. El tratamiento médico inicial para la colangitis aguda incluye nada por

via oral (NPO), fluido intravenoso, terapia antimicrobiana y analgesia junto con una

estrecha vigilancia de la presion arterial, el pulso y la produccion urinaria. (10)

Simultaneamente, la evaluacion de la gravedad de la colangitis aguda debe llevarse a cabo

en funcion de los criterios de gravedad de la colangitis aguda de TG 13 en que la colangitis

aguda se clasifica en grado | (leve), Grado Il (moderado) o Grado Ill (severo). La

reevaluacion frecuente es obligatoria y los pacientes pueden necesitar ser reclasificados

en Grado I, Il o 111 basdndose en la respuesta al tratamiento médico inicial. El tratamiento
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apropiado debe ser realizado de acuerdo con el grado de gravedad. Pacientes con
colangitis aguda a veces sufren simultdneamente de colecistitis aguda. Una estrategia de
tratamiento para los pacientes tanto con colangitis aguda como con colecistitis sera
determinar en consideracion de la gravedad de esas enfermedades y el riesgo quirdrgico

del paciente. (10)

El tratamiento médico inicial en la Colangitis Aguda Leve, incluido el tratamiento
antimicrobiano, puede ser suficiente. EI drenaje biliar no es necesario en la mayoria de
los casos. Sin embargo, para los no respondedores al tratamiento médico inicial, el drenaje
biliar debe ser considerado ya sea endoscopica, percutanea o intervencién quirdrgica para

la etiologia de la colangitis. (10)

Se llevan a cabo radiografias abdominales (RUV) y ultrasonido, seguidas de tomografia

computarizada, RM, RMCP y HIDA. (10)

La severidad se evalla repetidamente utilizando criterios de evaluacion de la gravedad;
diagndstico, dentro de las 24 h posteriores al diagnostico y durante la zona horaria 24-48

h. (10)

Tan pronto como se ha realizado un diagnostico, se proporciona el tratamiento inicial. El
tratamiento es el siguiente: sustitucion suficiente de liquidos, compensacion de
electrolitos y administracion intravenosa de analgésicos y dosis completa de agentes

antimicrobianos. (10)

Para los pacientes con grado | (leve), cuando no se observa respuesta al tratamiento inicial

en 24 h, se realiza el drenaje del tracto biliar inmediatamente. (10)

Para los pacientes con grado Il (moderado), el drenaje del tracto biliar se realiza
inmediatamente junto con el tratamiento inicial. Si el drenaje temprano no se puede

realizar debido a la falta de instalaciones o personal calificado, se considera la
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transferencia del paciente. (10)

Para los pacientes con Grado Il (grave), el drenaje del tracto biliar urgente se realiza
junto con el tratamiento inicial y el tratamiento general de apoyo. Si el drenaje urgente
no puede ser realizado debido a la falta de instalaciones o personal calificado, se considera

la transferencia del paciente. (10)

Para pacientes con Grado Il (severo) se realiza inmediatamente el soporte de érganos
(ventilacién de presion positiva no invasiva / invasiva, uso de vasopresores y agentes

antimicrobianos, etc.). (10)

Se realizan hemocultivos y / o cultivo de bilis en pacientes de Grado Il (moderado) y 11

(severo). (10)

El tratamiento para la etiologia de la colangitis aguda con intervencion endoscopica,
percutanea u operativa se considera una vez que la enfermedad aguda ha resuelto. La
colecistectomia se debe realizar para la colecistitis después de que la colangitis aguda

haya resuelto. (10)

El rendimiento de un hemocultivo debe de tenerse en cuenta antes del inicio de la
administracion de antibiotico. Se debe de realizar un cultivo de bilis durante el drenaje

biliar. (10)

El tratamiento de la colangitis aguda consiste en la administracion de antimicrobiano y el
drenaje biliar incluyendo el tratamiento para la etiologia. Para el paciente con
coledocolitiasis, el tratamiento para la etiologia puede ser realizado simultaneamente, si

es posible, con drenaje biliar. (10)
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2.7.1._Tratamiento médico: (11) (10)

El uso de agentes antimicrobianos apropiados constituye de gran importancia al

momento del manejo de la Colangitis aguda.

Se utiliza un tratamiento empirico, previo al aislamiento de los pat6genos causales;
dependiendo del conocimiento de los médicos tratantes, la epidemiologia local y factores
inherentes a cada paciente, como son estar asociado a los cuidados de la salud o de la

comunidad, dado que en el primer caso existe mayor riesgo de resistencia posterior.

El objetivo principal es limitar la respuesta sistémica de la sepsis y contener la
inflamacion local, a fin de evitar posible infeccion del area quirtrgica y prevenir la

formacion de abscesos intrahepaticos.

Es bien sabido que el principal manejo de la Colangitis Aguda es el drenaje de la via
biliar, pero la introduccion de los mismos permite retrasar la cirugia lo mas posible, hasta

que los pacientes estén estables.

Inicialmente fueron Boey y Way quienes revisaron retrospectivamente a 99 pacientes con
colangitis aguda, el 53% de aquellos que respondieron bien a la terapia antimicrobiana
fueron  intervenidos de forma electiva en lugar de emergencia.
Las guias de Tokio del 2013, engloban diversas guias como la Surviving Sepsis Campaign
2008 y pautas de tratamiento para infecciones intraabdominales complicadas
desarrolladas por The Surgical Infection Society of North America (SIS-NA) y La
Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) 2010

Ademas, se incluyen nuevos agentes y dosis, inclusive mas altas para piperacilina
/tazobactam, meropenem, levofloxacina y doripenem. La aparicion de resistencia a los

antimicrobianos por agentes como Enterobacteriaceae en pacientes con infecciones
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intraabdominales adquiridas en la comunidad son reportados ampliamente desde la
aparicion de la TGO7, en particular, a bacilos Gram-negativos por aparicion de b-
lactamasas de espectro extendido (BLEE) y carbapenemasas (es decir, metalo-b-

lactamasa y no metalo-b-lactamasa). (11)

Microorganismos comunes aislados de cultivos biliares de pacientes con Infecciones
Biliares
Microorganismos aislados Proporcion de los organismos aislados %
Organismos Gram Negativos:
Escherichia Coli 31-44
Klebsiella spp. 9-20
Pseudomonas spp. 0.5-19
Enterobacter spp 5-9
Acinetobacter spp. -
Citrobacter spp. -
Organismos Gram Positivos:
Enterococcus spp. 3-34
Streptococcus spp. 2-10
Staphylococcus spp. 0
Anaerobios 4-20

(12) Terapia Antimicrobiana para Colangitis y Colecistitis TG13. Japanese Society of

Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery and Springer 2012.

Los cultivos biliares deben ser tomados al inicio del procedimiento quirargico, los
hemocultivos no son recomendados de forma rutinaria. Recordemos que identificar al
organismo causal es esencial en el manejo de la infeccion del tracto biliar, resultando

positivos en 59 a 93%. (Anexol) (12)

Al momento de la seleccion del antimicrobiano se debe considerar, de que organismo
especifico se trata, la farmacocinética y farmacodinamica, antibiograma, historial de uso
de antimicrobianos, funcion renal y hepatica, y un historial de alergias y otros eventos

adversos. Si es una enfermedad biliar-entérica.
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Se sugiere terapia anaerdbica en caso de anastomosis por enfermedad biliar-entérica.

La historia de uso de antimicrobianos recientes (6 meses) aumenta el riesgo de

resistencia.

La terapia debe iniciarse tan pronto como se sospeche del diagndstico, en caso de shock
séptico, debe ser dentro de la primera hora de sospecha, y cuatro horas si es definitivo.
Ademas, debe iniciarse antes de cualquier procedimiento, ya sea percutaneo, endoscopico

u operatorio, es realizado.

Actualmente se incluye a moxifloxacina siendo segura, bien tolerada y no inferior a
ceftriaxona mas metronidazol o piperacilina / tazobactam seguido de amoxicilina / 4cido

clavulanico.

Recordemos que la resistencia a E. coli y otras Enterobacterias comunes a

fldoroquinolonas han aumentado.

Para la colangitis aguda de grado Il los agentes anti-pseudomonas (presente en el 20%
de casos) son recomendados como terapia inicial (empirica) hasta que se encuentren
organismos causales también en colangitis grado 11l se identifica a Enterococcus spp.
Siendo recomendado el uso de Vancomicina (de preferencia en E. faecium), en caso sea
sensible a Ampicilina, esta debe ser usada (E. Faecalis), si hay resistencia a la

Vancomicina, se deberia utilizar Linezolid o daptomicina. (12)

Si metronidazol no puede ser usado, se usara clindamicina para Bacteroides spp.
Cefoxitin, cefmetazol, flomoxef y cefoperazona / sulbactam pueden resultar eficientes en

la misma.
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La ampicilina / sulbactam es uno de los mas utilizados, mas su efectividad es actualmente
deficiente contra E. coli, con o sin BLEE, por lo que no es recomendado su uso aislado,

mas si en combinacién con un aminoglucdsido.

Se recomienda fluoroquinolona solo se recomienda si se ha comprobado la sensibilidad
al mismo. Siendo utilizado como alternativa a alérgicos a b-lactamicos.
Agentes antimicrobianos apropiados para su uso en el manejo de la agudeza asociada a la

asistencia sanitaria colangitis y colecistitis.

En cuanto a infeccion asociada a los cuidados de la salud, se recomienda vancomicina
cuando se es positivo a bacterias Gram-positivas resistentes como la Staphylococcus
aureus resistente a meticilina y / o Enterococcus spp. O cuando estos Gram-positivos
multirresistentes debe cubrirse empiricamente con linezolid o daptomicina si ha sido

tratado previamente con Vancomicina. (11) Anexo 2, Anexo3.

2.7.2. Tratamiento mediante Drenaje Biliar: (11).

Indicaciones y técnicas de Drenaje Biliar: (11).

La colangitis aguda varia en gravedad, desde una forma leve que puede tratarse con
terapia conservadora a una forma grave que conduce a un estado que pone en peligro la
vida, shock y sensorio alterado. En particular, la forma severa a menudo resulta en
mortalidad en el anciano. Drenaje biliar, que es la terapia mas esencial para la colangitis
aguda, se divide en tres tipos, quirdrgico, transhepatico percutdneo y drenaje
endoscopico. De estas terapias, es bien sabido que intervencion quirdrgica conduce a la

tasa de mortalidad mas alta. (11).
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Recientemente, la mortalidad debido a la colangitis aguda ha disminuido debido
al desarrollo del drenaje percutaneo transhepatico y drenaje biliar endoscépico.
Sin embargo, la colangitis aguda puede ser fatal a menos que sea tratado de manera

oportuna.

En TG13, el drenaje biliar se recomienda independientemente del grado de gravedad,
muy aparte de algunos casos de colangitis aguda leve en los que los antibioticos y

la atencidn general de apoyo es efectiva.

Es preferible el drenaje biliar endoscopico, se sugiere que el drenaje transhepatico
percutaneo puede considerarse como alternativa cuando el drenaje biliar endoscopico es

dificil.

El drenaje endoscopico debe considerarse la primera opcion procedimiento de drenaje

porque varios estudios lo han descrito como menos invasivo que otras tecnicas de drenaje.

(11)

A. Drenaje percutédneo colangial transhepético: (11).

-Indicaciones:

También conocida como drenaje percutaneo biliar transhepatico, se ha convertido en la
segunda opcion de terapia para la colangitis aguda después del drenaje endoscopico
debido a posibles complicaciones, incluyendo hemorragia intraperitoneal y peritonitis

biliar, y la necesidad de una larga estadia en el hospital. Sin embargo, alin se puede
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realizar PTCD en cualquiera de las siguientes circunstancias: (1) en pacientes con una
papila inaccesible debido a la obstruccion del tracto gastrointestinal superior, como en
obstruccion duodenal o anatomia alterada quirdrgicamente como Reseccion de Whipple
0 anastomosis Roux-en-Y, en la que pasaje de endoscopio o drenaje endoscopico se cree
que ser dificil o imposible; cuando el endoscopista pancreéticobilar experto no esté

disponible en la institucion.

Ademas, incluso en pacientes con alteraciones anatomicas no quirdrgicas, PTCD puede
ser terapia de rescate cuando el drenaje endoscopico convencional ha fallado En general,
la coagulopatia es una contraindicacion relativa. Sin embargo, si no hay otro el método,

PTCD estaria indicado. (11)

-Técnicas (11).

Antes de la prevalencia de la ecografia transabdominal, la puncion con aguja del conducto
biliar se realiz6 bajo fluoroscopia. Actualmente, la puncién con aguja es segura bajo
ultrasonografia para evitar la puncién vaso sanguineo. Por lo tanto, en el procedimiento
actual, los operadores deben observar continuamente el conducto biliar usando
ultrasonografia independientemente de la presencia de dilatacion. El procedimiento se
realiza de la siguiente manera, al principio, puncion transhepatica guiada por
ultrasonografia de la via biliar intrahepatica, mediante una aguja de 18 a 22 G. Después
confirmando el reflujo de la bilis, se avanza una guia en el conducto biliar; finalmente, se
coloca un catéter de 7 a 10 Fr en el conducto biliar bajo control fluoroscépico sobre el
alambre de guia. La puncién con una aguja de calibre pequefio (22-G) es mas segura en

pacientes sin dilatacion biliar que con dilatacion biliar.
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De acuerdo con las Directrices para la mejora de la calidad desarrollado por los radiélogos
estadounidenses, las tasas de éxito del drenaje es del 86% en pacientes con dilatacion

biliar y 63% en aquellos sin dilatacion biliar. (11).

B. Drenaje Quirurgico: (11).

-Indicaciones; (11).

En enfermedades benignas como célculos del conducto biliar, el drenaje quirargico es
extremadamente raro debido a la prevalencia de drenaje por endoscopia o PTCD para el

tratamiento de la colangitis aguda.

Sin embargo, en pacientes con colangitis aguda debido a neoplasias resecables como el
cancer de la cabeza del pancreas, hepaticoyeyunostomia se puede realizar como cirugia
de bypass solo en pacientes limitados sin colangitis aguda grave. En particular, cuando
las lesiones neoplasicas periampulares como cancer de la cabeza del pancreas o cancer
ampular, mostrar colangitis aguda y obstruccion duodenal, doble cirugia de derivacion,

hepaticoyeyunostomia y gastroyeyunostomia, puede ser una rara eleccion.

-Técnicas: (11)

El drenaje abierto para la descompresion del conducto biliar se realiza como una
intervencidn quirdrgica. Cuando se realiza el drenaje quirtrgico en pacientes criticamente
enfermos con célculos del conducto biliar, se deben evitar operaciones prolongadas, y se
debe optar por procedimientos simples como la colocacion del tubo en T sin

coledocotomia. (11).
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Se debe elegir entre Coledocotomia con colocacion de tubo en T’ sobre la
colecistectomia con exploracion de la via biliar comin. A continuacién, las mismas se

describen por separado:

B.1. Coledocotomia con Colocacion de Tubo en “*T°’ via laparoscépica: (11) (13)

Técnica clasica en el tratamiento de la coledocolitiasis, en la que se efectla una
incision longitudinal sobre el colédoco, a través de la que se efectia la extraccion del
material litidsico de la via biliar. Aunque en teoria seria mejor cerrar la via biliar de
forma primaria, el cierre se efectia sobre un tubo en “T” porque asi se evita una
posible fuga biliar en caso de existir mal drenaje biliar distal postoperatorio, y porque
a traves del tubo podemos detectar, e incluso tratar, una potencial coledocolitiasis
residual. Este tubo se retira mediante simple traccion al cabo de unos 10-12 dias, una
vez efectuada una colangiografia que confirma la ausencia de litiasis residual.

- Indicaciones: (11) (13)

La coledocotomia ha permanecido como el método de preferencia para el tratamiento
de la litiasis coledociana. En laparoscopia, esta indicada cuando el abordaje

transcistico es fallido.

Dos condiciones son necesarias: primero, accesibilidad del colédoco en el pediculo

hepatico, segundo, un colédoco dilatado (7-8 mm).

- Exposicion de la VBP: (11) (13) (14)

La buena exposicion de la VBP pedicular es necesaria para realizar una
coledocotomia supraduodenal. El principio es liberar el pediculo hepético elevando
la cara inferior del higado y separando inferiormente el bloque duodeno-pancreatico.

(14)
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En cirugia abierta esto es realizado facilmente por la mano del cirujano asistente,
pero en cirugia laparoscopica, se realiza por medio de un retractor introducido por el
trécar epigastrico, retrayendo el higado hacia arriba, produciendo asi una contra-
traccion. Para mayor ayuda, se suspende el higado del ligamento redondo, logrando

asi liberar uno de los trocares.

La diseccion de la cara anterior del colédoco debe realizarse en alrededor de 2cm,

para evitar la total desvascularizacién del mismo.

- Técnica de la coledocotomia: (18)

Recomendaciones

« Evitar lesionar la pared posterior del colédoco al realizar la coledocotomia

e Toda coledocotomia debe ser inferior a la mitad de la circunferencia total de la
VBP.

« Prestar atencion a la isquemia secundaria de la pared de la VBP

o No realizar una extraccion “a la fuerza” de los célculos de gran tamaio

« Considerar la coledocoscopia, la cual es Gtil como método diagndstico y

terapéutico.

Coledocotomia; (18)

Puede realizarse con tijeras o bisturi. Ademas, puede ser una coledocotomia si se
realiza una incisién en la VB supraduodenal; o hepaticotomia si se realiza mas arriba

en el pediculo.
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La coledocotomia horizontal respeta méas la vascularidad de la pared, y no debe
sobrepasar la mitad de la circunferencia total del colédoco. Puede, por lo tanto ser

problematica para la extraccion de grandes célculos.

La coledocotomia vertical interrumpe la vascularizacion, expone a un riesgo mayor de
estenosis en casos de VBP muy finas, pero puede ser alargada en caso necesario. En
la préctica, si existe una VBP dilatada, la orientacion de la incision no tiene mayor

importancia.

Reglas a respetar para evitar estenosis: (18)

61. Evitar lesionar la pared posterior del colédoco

62. No incidir mas de la mitad de la circunferencia del conducto

63. No realizar una diseccion excesiva de la pared de la \VBP, para evitar riesgo de
isquemia

64. No realizar una incision vertical si la VBP es de didmetro normal

65. Alargar la coledocotomia dependiendo del calibre de los célculos, evitando asi
lesionar los angulos de la coledocotomia, secundariamente a una extraccion “a la

fuerza”

- Extraccién de los calculos; (18)

66. La extraccion puede realizarse por maniobras externas aplicadas con un instrumento
romo sobre la cara anterior de la VBP, de inferior hacia superior. Este método es
aconsejado si los calculos son méviles durante la colangiografia. (14)

67. Si es por laparotomia, la mano izquierda del cirujano se coloca detras del pancreas,
para ayudar a la extraccion y proteger la insercién coledociana en el duodeno. La

desobstruccion instrumental se realiza por medio de las pinzas de Mirizzi. Estas deben
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de introducirse suavemente y progresivamente, abiertas, para evitar alejar més el
calculo, o enclavarlo distalmente en el colédoco. Un lavado del colédoco, por medio
de una sonda delgada, permite en la mayoria de los casos movilizar y expulsar los
célculos. (14)

68. La sonda de Dormia es igualmente un instrumento Util. Puede introducirse a través de
la coledocotomia o por el canal operador de un coledocoscopio.

69. En los casos de litiasis enclavadas, un método elegante, pero no siempre disponible,
consiste en fragmentar los calculos mediante fluoroscopia, por litotripsia endoluminal
por contacto hidroelectrolitico o pulsacion laser. En la ausencia de este método, existe
la posibilidad del abordaje transduodenal de la papila, o la esfinterotomia endoscopica
postoperatoria.

- Control perioperatorio del vaciamiento de la VBP; (18)

La coledocoscopia es un método Util para evaluar la desobstruccion de la VBP, la cual
es favorecida por la coledocotomia. Por via transcistica esta ligada a falsos positivos,

debido a formaciones de aire que ha sido introducido por la coledocotomia.

La exploracion posterior a una coledocotomia es facil y puede valorar todo el arbol
biliar. Debe iniciarse primero, valorando la via biliar intrahepatica, ya que puede
existir la migracién de calculos durante las maniobras de exploracion. Por via
laparoscépica es recomendable introducir el coledocoscopio por el trocar ombilical,
ya que permite subir por la VBP sin dificultad. Si se encuentra un célculo remanente,

es facilmente extraido con una sonda de Dormia. (14)

Cierre de la coledocotomia: (18)

Existen cuatro posibilidades:

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

1. Sobre unasondaenT
2. Cierre primario de la coledocotomia dejando un drenaje externo transcistico
3. Cierre primario de la coledocotomia dejando una endoprotesis

4. Cierre primario de la coledocotomia sin drenaje biliar

El drenaje biliar externo es el método mas recomendado, ya que supone garantizar un
mayor control postoperatorio, y evitar el riesgo de fugas biliares intraperitoneales, ademas
de permitir un estudio colangiografico posterior. Pero, a pesar de ello, también aumenta
los riesgos de contaminacion bacteriana de la VBP; pérdidas hidroelectroliticas; riesgo de
remocion accidental tempranamente; conlleva a un manejo postoperatorio mas
complicado y prolonga la estadia hospitalaria. Ademas, tiene un riesgo de complicaciones

de 5% aproximadamente.

1. Cierre primario sobre un drenaje de Kehr: (18)

El drenaje externo por medio de una sonda en T, o mejor llamado drenaje de Kehr, es
aconsejado en aquellos casos de colangitis, los cuales se asocian a una pared coledociana
inflamatoria, y cuando existen multiples calculos, ya que existe el riesgo de calculos

residuales.

El calibre del dreno debe ser de 10 a 12, y con una longitud de 1 cm en cada una de sus
ramas horizontales. La coledocotomia se realiza por medio de puntos separados o0 uno
continuo con un hilo reabsorbible 4 0 5/0. Para garantizar la sutura se puede realizar una

inyeccion de suero a través del drenaje realizando un control fluoroscépico.

El drenaje es exteriorizado por una contraincision, si es por laparotomia, o sino por uno
de las incisiones de los trocares. Debe de realizarse una fijacion de seguridad para evitar

remociones accidentales.
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2. Cierre primario de la coledocotomia con drenaje transcistico: (18)

Permite una sutura segura de la VBP. Se coloca un drenaje transcistico y se realiza una

prueba con azul de metileno para evaluar la sutura. El drenaje se asegura al mufién cistico.

3. Cierre primario de la VVBP sin drenaje biliar: (18)

Se puede realizar si la pared de la VBP es de buena calidad, y si se estd completamente
seguro de la extraccion total de los calculos sin traumatismo de la papila. El cierre debe
realizarse con puntos separados 0 por una sutura continua, con monofilamento o hilo

reabsorbible 5/0.

4. Cierre primario de la VBP con endoprétesis: (18)

Permite evitar la pérdida biliar postoperatoria, y ademas permitir una descompresion
eficaz. Consiste en suturar el colédoco luego de haber colocado en su luz una endoprotesis

transpapilar. Debe existir una clara certitud de la evacuacion total de los célculos.

Se realiza un control fluoroscopico postoperatorio y luego se puede retirar 15 a 21 dias

después de la cirugia.

- Complicaciones Transoperatorias de la Coledocotomia; (18)

Las principlaes dificultades encontradas se relacionan a la extraccion de los céalculos.
Entre estas esta la fragmentacion de un gran calculo en otros mas pequefios, los cuales

deben ser recuperados.

Pero la complicacion mas frecuente, que ocurre en un 3 a 5% de los casos, es la litiasis
residual. Esta es responsable de colestasis, colangitis y fistulas biliares a través de la

sutura.
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Otra fuente de complicaciones viene de la coledocotomia misma. Entre ellas estan: la
estenosis secundaria, hemorragia, y en los casos en los que no se deja un drenaje biliar
externo, la fistula biliar, la cual ocurre en 1 a 2 % de los casos. Para paliar estos casos, se
ha recomendado el uso de endoproétesis postoperatorias, las cuales mejoran el drenaje y

disminuyen la fistula biliar.

- Control Postoperatorio; (18)

Debe valorarse en el postoperatorio, si hay datos de pancreatitis postoperatoria, la

amilasemia y la lipasemia. En caso contrario no hay necesidad de realizar estas pruebas.

Otro de los controles debe ser el drenaje biliar. Debe valorarse:

o Sila cantidad de drenaje biliar: si es muy poco puede significar que la fijacion a
la piel es demasiada que obstruy6 la luz del dreno; salida del drenaje de la luz
coledociana, lo cual amerita una cirugia precoz.

o Si la cantidad de drenaje es demasiado (> 600-700 cc en 24 horas), debe hacer
pensar en una obstruccion por un calculo residual y por lo tanto debe realizarse

una colangiografia.

La colangiografia debe realizarse sistematicamente 3 a 4 dias después de la intervencion.
Si no existen anomalias, se podrd clampar el drenaje 24 horas después. No hay
recomendacion alguna para acompafar de antibioticos la colangiografia, pero es
recomendable que el drenaje no sea clampado 24 horas posteriores a la colangiografia

para evitar el riesgo de infeccion por la manipulacion durante el procedimiento.

Los drenajes externos son removidos aproximadamente 3 semanas después de la

cirugia.
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B.2. Colecistectomia con Exploracién de la Via Biliar Comuan: (18)

B.2.1. Manejo Laparoscopico:

En manos expertas, la exploracion laparoscopica del conducto biliar comin es una
opcion potencial para el manejo de célculos dentro del arbol biliar al mismo tiempo
que la colecistectomia laparoscopica.

Técnica:

El procedimiento se realiza con el paciente en posicion supina, con el cirujano a la
derecha del paciente y el asistente a la izquierda. Se debe tener cuidado para asegurar
que el lecho operativo se posicione de manera que se pueda colocar un arco en C
fluoroscopico para obtener imagenes en el cuadrante superior derecho del paciente.
La posicion incorrecta de la cama puede ocasionar retrasos intraoperatorios
significativos y riesgos innecesarios para el paciente cuando se requiere volver a

maniobrar la cama.

Normalmente, los monitores laparoscopicos se colocan en la cabeza del paciente hacia
la izquierda y la derecha. Todos los equipos, incluido el equipo necesario para la
exploracion del conducto biliar comin y una bandeja quirdrgica abierta en stand-by,
deben confirmarse antes de que el paciente ingrese a la habitacion.

Ubicacion del puerto: (18)

La colocacién del puerto puede ser idéntica a la de la colecistectomia laparoscépica,
independientemente de si la colecistectomia se realiza al mismo tiempo o no. Un
trocar infraumbilical de 10-12 mm se coloca inicialmente con una técnica de corte
abierto, trocar dptico, preinsuflacion con una aguja de Veress seguida de colocacion

de trécar o colocacion optica de trocar. Se coloca un puerto de 5 0 10/12 mm inferior
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al proceso xifoideo bajo visualizacion directa de la cdmara, a la derecha del ligamento
falciforme, y dos 5 mm colocados por debajo del margen subcostal derecho en la linea
axilar anterior y en la linea medioclavicular. Se debe tener cuidado de no dafiar los

vasos epigastricos superiores al colocar el puerto medio clavicular.

Colangiograma y exploracion del conducto biliar comun (18)

Existen dos enfoques diferentes para realizar la exploracion laparoscopica del

conducto biliar comun: transcistico y mediante una coledocotomia.

Abordaje Transcistico: (18)

El conducto cistico se expone durante 2-3 cm y las tijeras se utilizan para incidir.
Luego se introduce un catéter de colangiografia. Si tiene una punta de globo, se puede
inflar y se puede inyectar un 50% de contraste mediante fluoroscopia para confirmar
la posicién y la anatomia. El conducto biliar comun puede lavarse con 30 cc de
solucion salina a través del catéter. Los pequerfios calculos se pueden enjuagar de esta
manera, especialmente con la administracion de 1 mg de glucagén para permitir la
relajacion del Sphinctor de Oddi. Si el lavado es inadecuado para despejar las piedras
pequefias, se puede realizar la recuperacion de la canasta con guia fluoroscépica o se
puede insertar un balon de Fogarty de 4 Fr a traves del conducto cistico, inflarlo y
retirarlo para extraer las piedras hacia la cavidad intraabdominal. Alternativamente, o
para célculos mas dificiles, el orificio del conducto cistico puede dilatarse en
preparacion para la coledocoscopia. Primero se pasa un cable guia al conducto comdn
por via transistanea y se usa un balon de angioplastia de 8 Fr para dilatar el orificio.

Se coloca un catéter introductor de 12 Fr para el paso repetido del coledocoscopio.
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A través del coledocoscopio se puede insertar una cesta de recuperacion bajo
visualizacion directa. La ablacion con laser de célculos también se ha descrito. En
cualquier caso, la solucion salina presurizada a través de un puerto de trabajo lateral

del endoscopio facilita la eliminacion de pequefias piedras y particulas.

Cuidado postoperatorio: (18)

Si se colocé un tubo en T, la remocién puede ocurrir 4 semanas después de la
operacion cuando el tracto epitelial se epiteliza. Por lo general, se realiza una
colangiografia a traves del tubo en T primero para asegurar la eliminacion adecuada
del sistema ductal. Cuando se utiliza el abordaje transquistico, no se requiere atencion

especial aparte de la atencion postoperatoria de rutina.

B.2.2. Manejo Convencional: (18)

La via abierta es el recurso al que se apela cuando el problema biliar no ha podido ser
solucionado por métodos menos cruentos. Aqui, es importante el criterio del cirujano
de conocer las limitaciones, lograr el objetivo terapéutico y evitar iatrogenias.

La exploracién intraoperatoria de la via biliar debe realizarse en forma sistematica
cuando se opera patologia vesicular y o de las vias biliares. Existen varias formas de
realizarla y que se complementan entre si. De estos, la colangiografia operatoria es el
método de eleccion y generalmente en base de ella, mas los antecedentes clinicos, se
emplearan otros recursos.

a) Exploracion manual; (18)

Los antecedentes clinicos y estudios por imagenes preoperatorios permiten saber en

la mayor parte de los casos si la litiasis es Unica o no, el tamafio y su ubicacion. La
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palpacion puede corroborar los datos, pero esta es muy inferior a la colangiografia en
detectar célculos pequefios. Una maniobra de Voutrin-Kocher es necesario efectuar
cuando hay una litiasis coledociana, ya que posibilita la palpacion sobretodo de la via

biliar inferior y facilita las maniobras para su extraccion.

b) Colangiografia operatoria: (18)

La colangiografia operatoria puede ser de deteccion o de control. La primera es la que
el cirujano efectlia al comienzo para saber el estado de la via biliar. La colangiografia
de control es la que se realiza después de haber tratado la patologia (Ej.: extraccion
de célculos) y asegurarse el mismo. La colangiografia operatoria puede ser efectuada
por distintas vias: 1) Transcistica 2) Transvesicular 3) Por puncion de la via biliar 4)
Por puncién transhepatica. La colangiografia por via transcistica es la mas utilizada.
Su realiza cién requiere la identificacién y liberacion del cistico. Si se ven o palpan
pequefios calculos en el cistico estos deberan ser desplazados con una maniobra como
de ordefie hacia la vesicula. El cistico sera ligado hacia la vesicula para impedir el
pase de su contenido. Se coloca una ligadura no ajustada en la parte distal. Se secciona
parcialmente el cistico para descubrir su luz. Si hay calculos que no pudieron ser
llevados a la vesicula se extraen y posteriormente se coloca un catéter en la parte
proximal que llegue a la via biliar y se ajusta la ligadura para evitar su desplazamiento.
Para canalizar el cistico es conveniente utilizar un tubo plastico que tenga una oliva
que impide su salida al exterior, las que pueden adquirirse como sonda para
colangiografia (Nro. 112). También hay canulas metalicas con olivas que cumplen
igual funcion.

La exploracién colangiogréafica transvesicular por puncion en el fondo vesicular se

efectlia para el diagnostico de la patologia coledociana y se trata de preservarla hasta
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saber la conducta quirdrgica que se seguird o cuando no es posible individualizar el
cistico. El riesgo del procedimiento en caso de de calculos en la vesicula es su
migracion a la via biliar. Actualmente la colangiografia por puncion vesicular
encuentra muy pocas indicaciones dado que la ecografia, la tomografia y la resonancia
magnética permiten conocer al cirujano de antemano la patologia a tratar. La
colangiografia por puncion de la via biliar es el recurso de eleccion cuando no se
pueda canalizar el cistico, como en los siguientes casos: sindrome de Mirizzi,
situacién que debe diagnosticarse y preveerse a fin de no lesionar la via biliar, siendo
el error més frecuente considerar que el colédoco inferior no dilatado como cistico;
colecistectomizados previos, y en los que no es posible la individualizacion los
elementos del hilio vesicular. Una cuarta opcion es la colangiografia por puncion de
la via biliar transhepatica. Esta circunstancia se da en lesiones quirurgicas de la via
biliar o en tumores. Actualmente la mayor parte de los cirujanos prefieren tener el
mapeo de la via biliar previo a la cirugia, lo que puede hacerse con la colangiografia
obtenida por resonancia magnética, o bien una colangiografia transparietohepatica,
practicada con aguja ultrafina (Chiba), previa al acto operatorio.

La colangiografia objetiviza y da mayores precisiones sobre la patologia biliar
sospechada clinicamente y también detecta calculos y otras patologias inaparentes.
Ademas, permite conocer posibles anomalias anatdmicas y es un documento médico,
de gran valor legal, para demostrar el estado de la via biliar. Involucra poco tiempo
su realizacion y tiene un costo aceptable. Hoy no se concibe la cirugia biliar sin el
recurso de la colangiografia operatoria. Suempleo debe ser sistematico y si el cirujano
no la realiza debe hacer constar en el protocolo las razones por las que no fue
efectuada. Los antecedentes clinicos, de laboratorio y o ecograficos previos no tienen

valor por si s6lo si no van sumados a argumentos de la exploracién quirdrgica: via
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biliar no dilata sumados a otros datos como calculo Unico grande e imposibilidad de
canalizar un cistico.

Técnica: (18)

La sustancia de contraste yodada debe ser hidrosoluble, tener una concentracion del
30% e inyectada a una presion inferior a 30 cm. de agua. Concentraciones elevadas
pueden impedir que se exterioricen pequefios calculos.

¢) Exploracion funcional: (18)

En un tratado como el presente no se puede dejar de encarar el tema de la exploracién
funcional, aunque sea en forma sucinta. En la actualidad la mayor parte de los
cirujanos no realizan exploracién funcional de la via biliar. EI mejor empleo de la
colangiografia y la exploracion instrumental fueron dejando de lado el examen
funcional. El cirujano debe actuar s6lo cuando hay patologia organica. Las
estrecheces de la papila que en su mayor parte son Odditis esclerosas secundarias
seran tenidas en cuenta siempre gque se acompafien de una imagen colangiografica que
la avale, dilatacion de la via biliar y una exploracién instrumental que muestra su
dureza y la dificultad o imposibilidad del pasaje de un explorador o beniqué fino (10
0 12F). La exploracion funcional en estos casos es un complemento, pero no
necesaria.

d) Exploracion Instrumental: (18)

Indicaciones:

Los antecedentes clinicos preoperatorios seran tenidos en cuenta: sindrome
coledociano actual o no; colangitis; una via biliar dilatada en los estudios por
imagenes, deteccion de litiasis en la via biliar de tumores o formaciones quisticas.
Todos estos antecedentes son importantes, pero la decision de explorar un colédoco

latomara el cirujano una vez explorada la via biliar, mediante la inspeccion, palpacion
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y sobretodo de la colangiografia. La via biliar deberéa explorarse: litiasis coledociana,
Colangitis, estrechez de la via biliar (Odditis, Pancreatitis, etc.), Via biliar dilatada no
explorable por via transcistica, y que no se reconoce o se duda de su causa, cuando la
via biliar esta dilatada y el cirujano duda, es mejor recurrir a la exploracion. No
obstante, se debe poner énfasis en evitar coledocotomias inutiles tratando de efectuar
una buena exploracién previa y sobretodo colangiogréafica. Algunas indicaciones de
coledocotomia no tienen vigencia: antecedente de sindrome coledociano no tiene
valor si no hay una comprobacion de litiasis o alteracion del drenaje de la via biliar;
calculos pequefios con cistico grueso puede tener una colangiografia normal y no es
indicacion de coledocotomia.

Las vias posibles para explorar la via biliar son: 1) Transcistica 2) Por coledocotomia
3) Por via transduodenopapilar.

1) Exploracidn transcistica; (18)

La exploracion transcistica es un viejo procedimiento de la cirugia tradicional (Mallet
Guy) que, por ser un acceso simple, poco traumatico, ha sido retomado por la cirugia
por via laparoscopica. Sus posibilidades y limitaciones son las mismas en cirugia
abierta y laparoscopica. La utilidad va a depender esencialmente del cistico y de la
patologia a tratar. El cistico debe tener un calibre suficiente para la introduccion de
los instrumentos o bien ser dilatable hasta tener una luz adecuada. EI abocamiento
directo del cistico en la via biliar facilita la exploracion. La diseccion del cistico hasta
la proximidad de la via biliar es conveniente en muchos casos. Los calculos a extraer
deben tener un tamafio acorde para que puedan salir a través del cistico. Como la
mayor parte de los calculos son pequefios y ubicados en la parte inferior tienen
condiciones favorables para ser extraidos. La colocacion de un beniqué en la via biliar

a través del cistico permite palpar la via biliar y detectar mejor a la palpacion si hay
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calculos. Estos podran ser extraidos con una sonda de Dormia. Cuando se tiene un
cistico ancho también es posible la introduccion de una cucharilla para llevar los
célculos a remolque al exterior. Es conveniente comenzar con la via transcistica, pero
el cirujano evaluaré cuando le resulta insuficiente y necesita ir a una coledocotomia.
Una vez desobstruida la via biliar, se verificara que la misma esta libre mediante una
colangiografia de control o de una coledoscdpica si cuenta con el mismo. Si se tiene
la seguridad de que la via biliar esta libre se cerrard el cistico con dos ligaduras de
catgut cromico. En caso de duda, cuando se han realizado maniobras prolongadas
sobre todo en la zona papilar y sobre todo si la via biliar es fina, dejard un drenaje
transcistico que posibilitara el control colangiografico.

2) Exploraclon por coledocotomia: (18)

La Coledocotomia es la via mas empleada para la exploracién y desobstruccién de la
via biliar.

Técnica (18)

El primer paso es la identificacion de la via biliar, en la mayor parte es facil porque
tiene un color gris azulado o verdoso y esta ubicado en la parte anterior y derecha del
hilio hepatico. La diseccion del cistico en la colecistectomia que antecede a la
exploracion del colédoco facilita su identificacion. La seccion de la hoja anterior
peritoneal que recubre el hilio permite ver la via biliar mejor. Cuando el hilio esta
infiltrado por un proceso inflamatorio, requiere de maniobras suaves para
identificarlo. Conviene siempre hacer una buena inspeccién y palpacion, identificar
la arteria hepatica por sus latidos, ubicar el lugar de la via biliar. La puncion de la via
biliar observando al aspirar la salida de bilis es un recurso util en casos dificiles.

La Coledocotomia se realiza en la parte media de la via biliar, tratando de no hacer lo

proximo al abocamiento del cistico. Se trata que con la incision se llegue a la via biliar
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evitando el cistico. La Coledocotomia longitudinal es la mas frecuentemente
realizada. Cuando se tiene un colédoco ancho y o se piensa en la posibilidad de una
coledocoduodeno anastomosis es conveniente efectuarla en sentido transversal.

Se colocan dos puntos de reparo o “directores”. La incision del colédoco se realiza
con la punta de un bisturi en la parte media y posteriormente se prolonga con el mismo
bisturi o atijera. El largo de la incision debe estar relacionado al ancho de la via biliar.
El diametro del colédoco es generalmente una medida adecuada. Debe tenerse
presente que las maniobras instrumentales generalmente contribuyen a agrandar la
apertura. La toma de muestra de bilis es necesaria en casos de colangitis o sospecha
de infeccion. Cuando se abre la via biliar pueden salir espontaneamente calculos.
Estos seran removidos y si es necesario con maniobras digitales ayudar la salida de
los mismos.

Exploracién instrumental y desobstruccion. La exploracion de la via biliar superior se
realiza mejor estando el cirujano a la derecha del paciente, y la via inferior se explora
mejor desde el lado izquierdo previa maniobra de Votrin-Kocher. Es conveniente
seguir un orden en la exploracion:

Pasos de la exploracion: (18)

a) Via biliar superior: (18)

La exploracién puede realizarse con pinzas de Randall utilizando la adecuada para
cada uno de los hepaticos. La cucharilla con mango maleable es Gtil por que se le
puede dar la orientacion correspondiente a cada hepatico y sirve también para
remolcar célculos al exterior. La sonda de Dormia y la de Fogarty también son Utiles
para la extraccion de calculos. Todas estas maniobras terminan con un lavaje de las
vias superiores que se efectlia con una sonda de Nelaton o similar que se introduce

por la coledocotomia orientada a cada uno de los hepéticos. Se inyecta solucion
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fisioldgica a presion sacando en forma inmediata la sonda. Esta maniobra permite
hacer descender los célculos. La maniobra debe repetirse las veces que sea necesaria.
Cuando se da por concluido el tratamiento en las vias superiores se coloca un tapén
(“garbanzo”) preparado con gasa con hilo de reparo que sale al exterior y facilita la
extraccion posterior.

b) Via biliar inferior: (18)

Una maniobra de Votrin-Kocher facilita esta exploracion. Si hay calculos palpables
se debe intentar llevar los hasta la coledocotomia para ser extraidos. A veces hay
calculos, pero no es posible palparlos. La introduccion de un beniqué en forma suave
permite palpar la via biliar siguiendo la orientacién del instrumento. El instrumento
mas util para la extraccion de calculos, es la cucharilla. El tamafio de la cucharilla
debe ser adecuado al tamafio de la via biliar y del calculo a extraer. Los calculos
impactados pueden ser removidos con maniobras suaves que vayan separando el lito
de la pared biliar hasta lograr moverlos. La sonda de Dormia es util siempre que se
pueda sobrepasar el lugar del calculo, cosa que no siempre es posible si el calculo es
ta muy impactado. Una vez desobstruida la via biliar debe constatarse el estado de la
papila. Se utilizaran beniqué de ca li bre ade cua do. Si no se tie ne re co no ci da cual
es la orien ta cion de la via bi liar, conviene colocar un beniqué de mediano calibre
para reconocer la orientacion y colocar bien la mano izquierda que ayudara con la
palpacion.

Sin realizar maniobras forzosas, se tratara de franquear la papila generalmente
utilizando un beniqué de menor calibre que el utilizado para ubicar el colédoco
inferior. El reemplazo del beniqué por la sonda exploradora de bakes puede ser util
porque tiene una terminacion mas cuneiforme que facilita su paso por la papila. Tres

cosas pueden ocurrir: que se franquee la papila, que no se la pueda franquear 0 que se
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cree una falsa via. Esto ultimo ocurre cuando se realizan maniobras en forma forzada
0 brusca. Se sabe que la papila ha sido franqueada por cierto resalto que el operar nota
cuando el instrumento pasa a duodeno; cuando el beniqué empuja la pared contraria
a la papila se observa el brillo metélico (signo de Waltzel, 1928); la papila también
puede palpar se sobre el instrumento y observarse su consistencia. Es importante no
tomar como un Waltzel positivo cuando se empuja la papila y hay una protrusion en
la pared opuesta. En estos casos no tendremos el brillo metalico ni se palparé la papila
sobre el beniqué. Si el cirujano considera necesario se completara el tratamiento de la
via biliar con lavajes realizados con una sonda de Nelaton o similar hacia abajo por
la coledocotomia.

¢) Conducto cistico: (18)

Se comprobara con la palpacion que no haya calculos. En caso de haberlos deben ser
extraidos en forma digital remontandolos al exterior o instrumental en forma
anterégrada o retrograda segin sea mas conveniente.

d) Control de la desobstruccion: (18)

El control endoscépico (coledocoscopico) cuando se tiene una via biliar dilatada es
un método util. Desgraciadamente en la mayor parte de los Servicios no se cuenta con
coledocoscopia y el control colangiogréafico se efectuara una vez colocado el tubo de
Kehr. Si ésta es normal, la mayor parte de los cirujanos optan por dejar el tubo de
Kehr que mantiene la via biliar descomprimida, tiene escasa o nula morbilidad,
permite el control de la via biliar y eventualmente el tratamiento transfistular de una
litiasis residual.

3) Exploracion por Via transduodeno papilar: (18)

La indicacion de esta via es la imposibilidad de utilizar el cistico o efectuar una

coledocotomia en hilios bloqueados por fibrosis como consecuencia de procesos
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inflamatorios y de operaciones reiteradas. Debe realizarse una duodenotomia,
reconocimiento de la papila, papilotomia y exploracion retrégrada de la via biliar. Es
una via que debe conocerse, pero tiene pocas indicaciones. Hoy se trata de evitarla
recurriendo a la via endoscopica. Los casos en que el autor recurrié a esta via fue
siempre combinada a una coledocotomia supraduodenal a fin de investigar el
colédoco interior por célculo en clavado, lesion tumoral, etc.

e) Exploracion Endoscépica: (18)

No ha entrado todavia como un método rutinario en la mayor parte de los Servicios.
Esto se debe principalmente a dos razones: incremento de costos y a que la
colangiografia permite tener un diagndstico correcto y adecuado en la mayoria de los
casos.

Técnica:

El coledoscopio es introducido por la coledocotomia y desde alli se lo orienta hacia
arriba por el hepatico comdn y sus ramas o hacia abajo para explorar el colédoco
terminal y papila. Los finos pueden ser introducidos por el cistico. Esta via tiene la
ventaja de no abrir la via biliar pero el cistico debe ser ancho o bien dilatado por el
cirujano, permite explorar la via inferior no asi las vias superiores. Mientras se realiza
la coledoscopia se perfunde solucion fisiolégica que permite mantener distendido el
conducto que se examina. El hallazgo de un calculo puede obligar a sacar el aparato
y extraer lo instrumentalmente. También puede dejarse el coledoscopio y se introduce
lateralmente una sonda de Dormia y bajo vision hacerla pasar mas alla del célculo
para luego atraparlo con la canastilla.

f) Terminacion de la operacién: (18)

Debe cerrarse la coledocotomia lo que puede ser en forma primaria o contuboen T o

de Kehr.
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- Cierre primario: (18)

Halsted (1896) parece ser el primero en preconizar el cierre primario de la
coledocotomia y desde entonces hay numerosas publicaciones a favor y en contra del
procedimiento. El cierre primario de la coledocotomia requiere como condicion
previa tener la seguridad que la via biliar no esta infectada, libre de célculos y que no
hay ningln obstaculo al drenaje biliar (estrechez por pancreatitis, Odditis, etc). El
cierre se practica con hilo fino de reabsorcion lenta (5/0) a puntos separados o surget.
Puede aprovecharse el cistico para inyectar liquido y comprobar si la sutura es
impermeable. El cistico posteriormente se cierre con dos ligaduras de catgut cromi
co. La hilirragia es la princi pal complicacion en relacion al procedimiento. La
alternativa de dejar un tubo de drenaje a través del cistico contribuye a evitar la
bilirragia.

- Drenaje con tubo de Kehr: (18)

Es la forma mas frecuente de terminar cuando se efectua una coledocotomia. Las
ventajas mas importante son: drenar la via biliar en caso de infeccion; descomprimir
para evitar bilirragias ; y tener una via transfistular para controlar y tratar una litiasis
resi dual. El cirujano cuando termina una operacion en la via biliar puede decir no se
ven mas calculos, pero no puede asegurar que no existan. El tubo de Kehr debe ser
verificado antes de su colocacion haciendo pasar liquido por el mismo. Defectos de
fabricacion pueden hacer que falle un drenaje. El calibre méas utilizado es el 14 pero
este debe adecuarse al tamafio del colédoco. Es conveniente, como lo preconiza
Mazzariello, colocar el tubo de mayor calibre posible porque permite un mejor drena
je y facilita el tratamiento transfistular si resulta necesario. La porcién horizontal se
corta en media cafia, dejando un segmento de 1,5 cm. a cada lado. El tubo de Kehr se

coloca con las dos ramas transversales en forma longitudinal en el colédoco y se cierra
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la coledocotomia alrededor del tubo con puntos separados de reabsorcion lenta (5/0).
Se corrobora la impermeabilidad de la sutura inyectando liquido (solucion fisiologica)
a una presion no superior a 30 cm3 de agua. La salida al exterior se hara siguiendo el
trayecto mas corto posible entre la via biliar y la pared abdominal. Es conveniente
dejar un drenaje subhepatico antes de cerrar la pared abdominal. Fijar el tubo de Kehr
a la pared para evitar su desplazamiento.

Ventajas e inconvenientes del tubo de Kehr: (18)

Descomprime la via biliar

o No impide el pasaje de bilis al duodeno.

o Mejora las infecciones (colangitis).

o Permite un control colangiografico posterior.

o Permite el tratamiento de la litiasis residual y otras alteraciones como estrecheces de
la via biliar.

Inconvenientes; (18)

o Son muchos los posibles, pero son atribuibles a defectos de técnica o de cuidados:
Estenosis coledociana en el lugar en que puso el tubo.

Bilirragia peritubo

O

Desplazamientos del tubo.

O

O

Salida del tubo de Kehr con el consiguiente coleperitoneo.

El tubo de Kehr debe permanecer como minimo 3 semanas. Tiempo necesario para
evitar una bilirragia y conseguir gque el trayecto del tubo de Kehr este bloqueado. Para
ser extraido se requiere tres condiciones: No haber infeccién biliar, control
colangiografico que muestre buen pasaje a duodeno, y via biliar libre, prueba de la

tolerancia al cierre del tubo de Kehr.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

C. Drenaje Biliar Endoscopico: (18)

- Indicaciones (18)
El drenaje biliar transpapilar endoscopico se ha convertido en la técnica estandar de oro
para la colangitis aguda, independientemente de si la patologia es benigna o maligna,
porque es un método de drenaje minimamente invasivo. Por otra parte, usando un
duodenoscopio estandar en obstruccién duodenal y anatomia alterada quirGrgicamente,

esta contraindicado.

El momento del drenaje biliar endoscépico es muy importante para el resultado clinico.
Khashab et al. describid que se retraso (mas de 72 h después de la administracion) y la
CPRE no exitosa se asocian con peores resultados. En realidad, en TG07, dos tercios de
los cirujanos pancreatobiliares y endoscopistas apoyaron el uso de drenaje emergente o

temprano en pacientes con colangitis moderada o grave.

- Técnicas: (18)

Canulacion Biliar: (18)

La canulacion biliar debe realizarse antes del drenaje biliar. Basicamente, hay dos
técnicas de curacion, a saber, una canula guiada por medio de contraste (canulacion
estandar) y canulacién guiada por hilo. Se sugiere el uso de ambas para el acceso a la

via biliar.

- Dos metandlisis de un ensayo controlado aleatorio (ECA) en la comparacion entre

canulacion estandar y alambre la canulacion guiada mostré que la canulacién guiada por

alambre fue capaz de aumentar la tasa de canulacién biliar exitosa
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y prevenir la pancreatitis post-CPRE. Recientemente, sin embargo, dos ECA han
demostrado que no hay estadisticas diferencia significativa entre la canulacion estandar
y la canulacion guiada por hilo en la tasa de éxito o la tasa de prevencion de pancreatitis
post-CPRE. Por lo tanto, la eleccion de técnicas para la canulacion biliar sigue siendo
controversial. Cuando alguna de las dos técnicas falla, se realiza un precorte, es decir se
realiza una incision de la papila que permite realizar un orificio en el conducto biliar
para la canulacion biliar, se prefiere algin método alternativo, como PTCD o quirurgico.
En general, los dos tipos de se usan métodos de precorte con bisturi mediante
esfinterotomo de aguja. Alternativamente, varios endoscopistas prefieren el precorte del
esfinter pancreatico usando un tipo de esfinterétomo para acceso biliar. El uso de los
métodos de precorte dependen de la institucion y del endoscopista. Se sabe que el
precorte es probable que cause graves complicaciones, como pancreatitis aguda y

perforacion, y por lo tanto, debe ser realizado solo por expertos endoscopistas.

D. Drenaje Endoscopico Naso-biliar y Colocaciéon Endoscopica de Stent Biliar:

(18)

- _Indicaciones; (18)

Drenaje biliar endoscopico transpapilar se divide en dos tipos: el Drenaje Endoscépico
naso-biliar (ENBD) como un drenaje externo y colocacion endoscopica biliar de un stent

(EBS) como un drenaje interno.

A pesar de que ambos métodos pueden ser usados en Colangitis Aguda, pueden estar
contraindicados en pacientes en quienes el endoscopio no puede alcanzar la papila debido
a obstruccion del tracto gastrointestinal o anatomia alterada quirdrgicamente, o en quien

los procedimientos endoscépicos son inadecuados debido a enfermedad grave. En
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particular, debe evitarse ENBD en pacientes con un cumplimiento deficiente, quiénes
pueden quitarse el tubo, y aquellos con anomalias de la cavidad nasal que causan

dificultad en la insercion del tubo naso-biliar. (11)

En el caso del drenaje biliar para el tratamiento de colangitis, la técnica endoscépica habil
es obligatoria porque los procedimientos largos y sin éxito pueden llevar a
complicaciones serias en pacientes criticos. Por lo tanto, endoscopistas que realizan
drenaje biliar endoscopico en estos pacientes, ya deberian tener una alta tasa de éxito de

canulacion biliar que incluye la técnica de precorte.

Tres estudios comparativos han demostrado que no hay diferencia estadisticamente
significativa en el éxito técnico, éxito clinico, complicaciones y mortalidad entre ENBD
y EBS, la eleccion ira de acuerdo con la preferencia del endoscopista. Sin embargo, si se
selecciona ENBD para el tratamiento de la colangitis, debemos tener en cuenta que si el
paciente tiene molestias por la colocacion del tubo transnasal, es probable que retire el
tubo, especialmente en ancianos. Un ECA ha revelado que el drenaje biliar no es
obligatorio después del despeje de la via biliar via endoscopica por coledocolitiasis.
-Técnicas: (18)

Drenaje Endoscopico naso-biliar (ENBD) y Colocacion Endoscopica Biliar de un

Stent (EBS): (18)

Después de la canulacion biliar selectiva, un tubo de 5-Fr a 7-Fr se coloca en el conducto

biliar como un drenaje externo sobre la guia.
EBS.
Se coloca un stent de plastico de 7 a 10 Fr en el conducto biliar como un drenaje interno

sobre la guia. Hay dos formas de stent, un tipo recto con un solo colgajo con un agujero
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lateral (Tipo Amsterdam) o solapas radiales sin agujero lateral (tipo Tannenbaum) en
ambos lados, y un doble tipo cola de cerdo para evitar la migracion de stent hacia adentro

y hacia afuera.

No hay un estudio comparativo entre el tipo recto y stents tipo cola de cerdo. Por lo tanto,
cualquiera de los stent puede ser seleccionado de acuerdo con la preferencia del
endoscopista.

2.7.3. Tratamiento de la Papila Principal: (18)

A. Esfinterotomia endoscépica (EST) (18)

Indicaciones: (18)

La técnica EST se usa generalmente para la eliminacién de calculos y, en
prevencion de la oclusion del conducto pancreatico mediante la colocacion de un stent
biliar de gran calibre (méas de 10-Fr o un stent de metal autoexpansible), de acuerdo con
la condicion del paciente y habilidad del operador. Esta técnica presenta complicaciones
como: hemorragia, siendo uno de los factores de riesgo de la colangitis aguda; debe ser
evitada en severidad grado 111 con coagulopatia, siendo evitado en este caso. Sin embargo
tiene algunas ventajas tal como proporciona drenaje y la eliminacion de calculos del
conducto biliar en una sola sesidn en pacientes con coledocolitiasis (no complicada por
colangitis severa). El precorte puede permitir el acceso al conducto biliar, proporcionando
drenaje en pacientes en los que la canulacion biliar selectiva es imposible usando la
técnica de canulacion estandar. En particular, la eliminacion de calculos en una sesion

puede acortar la estancia en el hospital.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SUNTA MARIA

Técnicas: (18)

En pocas palabras, después de la canulacion biliar selectiva con o sin una guia, una
incision de esfinterotomia tipo tirén formado debajo del pliegue transversal. Cuando el
pliegue transversal no esta presente, el margen superior de la protuberancia papilar se
utiliza como un hito para determinar la longitud de la esfinterotomia. Un electrogenerador
quirdrgico con un sistema de corte controlado se utiliza para EST; el tipo empuje se utiliza
para EST en pacientes con gastrectomia Billroth Il 0 anastomosis en Y de Roux. Solo una
incision limitada es necesario en EST para el drenaje con un stent grande, a diferencia del
que se usa para la eliminacion de calculos. Se debe recordar que EST puede causar
pancreatitis aguda o colangitis, que puede ser potencialmente mortal cuando es grave.

B. Dilatacién papilar endoscépica con balén (EPBD): (18)

Indicaciones: (18)

El procedimiento EPBD generalmente se usa en lugar de EST para eliminacion de piedras
del conducto biliar. Hasta ahora, no hay un estudio comparativo sobre el uso de EPBD
durante el drenaje biliar para tratar la colangitis aguda debido a los calculos del conducto
biliar. EPBD, como EST, tiene la ventaja de reducir el nimero de sesiones terapéuticas y
acortar la estancia hospitalaria en pacientes con colangitis aguda causada por célculos en

el conducto biliar.

Una revision sistematica reveld que EPBD es estadisticamente menos exitoso para la
eliminacion de piedra, requiere mayores tasas de litotricia mecanica, y conlleva un mayor
riesgo de pancreatitis, aunque también tiene bajas tasas de hemorragia. Por lo tanto, TG13
sugiere que EPBD parece ser Util para el tratamiento en pacientes que tienen coagulopatia
y colangitis aguda causada por célculo pequefio. Por otro lado, tedéricamente, desde el

objetivo de EPBD es preservar la funcion del esfinter de Oddi, solo si el drenaje biliar
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esta contraindicado. Ademas, EPBD deberia ser evitado en pacientes con pancreatitis
biliar.

Técnicas: (18)

Después de la canulacion biliar selectiva, se usa un globo pequefio de hasta 8 mm de
didmetro, dependiendo de los diametros del conducto biliar y del calculo, se avanza en el
conducto biliar a través de la papila. Entonces, el esfinter de Oddi gradualmente se dilata
por el inflado del balén hasta que la cintura del balon desaparece. Luego, se realiza el
aclaramiento del calculo del conducto biliar usando un catéter de cesto y un catéter de
balén.

2.7.3. Técnicas Especiales de Drenaje Biliar Endoscépico: (18)

A. Drenaje del Conducto Biliar Asistido por Enteroscopio: (18)

Indicaciones: (18)

La CPRE en pacientes con anatomia alterada quirdrgicamente puede ser desafiante. En
general, la anastomosis en Y de Roux ha sido pensado para impedir el acceso endoscopico
para CPRE debido a las extensas longitudes de las extremidades eferentes y aferentes que
debe atravesarse para llegar a la papila principal o al sitio de la hapatico-yeyunostomia.
Recientemente, enteroscopia de balon uUnico (SBE) y la enteroscopia de doble balon
(DBE) ha permitido la CPRE eficaz en pacientes con cirugias con anatomia alterada.
Varios investigadores han informado varias tasas de éxito (40 a 95%) con tasas de eventos
adversos por debajo del 5%. Sin embargo, desde esta técnica puede ser infructuosa y
lenta, por lo cual su indicacién debe ser cuidadosamente decidido. Aunque ideal los
operadores son aquellos que son expertos en ambos enteros de globoscopia y ERCP, en

algunas instituciones, endoscopistas Gl avanzar un endoscopio a la papila o sitio
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anastomotico y luego, los endoscopistas pancreaticobiliares realizan CPRE. Por lo tanto,
si los operadores no son buenos en esta técnica, debe evitarse la terapia con enteroscopia

con bhalon.

El catéter de dilatacion se usa para el sitio de papila o hepaticoyeyunostomia. Cuando la
canulacion selectiva no es posible, se usa un cuchillo de aguja para precortar. Un catéter
de cesta, catéter de globo de recuperacion y / o mecanismo litotriptor se utilizan para la

eliminacion de piedras.

B. Drenaje_endoscopico del conducto biliar _guiado por ultrasonografia: (18)

Indicaciones: (18)

Recientemente, se inform6é como una terapia de rescate cuando el drenaje endoscopico
estandar ha fallado. Desde el técnica y dispositivos de este procedimiento todavia no estan
establecidos y no hay ningln dispositivo dedicado para este procedimiento, debe
realizarse solo en pacientes seleccionados en quienes el drenaje biliar estandar por medio
de ERCP o PTCD ha fallado o esta contraindicado por varias razones, como ascitis.

Hay dos métodos: Drenaje del conducto biliar por via intrahepatica transesofagica,
transgastrica o transyeyunal y el drenaje guiado por EUS por via extrahepética
transduodenal o transgastrica. La eleccion de la ruta de drenaje depende de la presencia
de una obstruccion gastrica y el sitio de estenosis del conducto biliar. Varios datos
publicados sobre drenaje del conducto biliar intrahepatico guiado por EUS y drenaje
extrahepatico muestra que la tasa de éxito es alta (95%), con tasas de respuesta del 93-
100%. La mayoria de los casos reportados de reacciones adversas

fueron neumoperitonitis. (15)
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ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVO

A nivel nacional
Autor: Aliaga Llacza, Roberto Carlos y Manturano Matos, Harols Andino
Titulo: "Caracteristicas Clinico- Quirurgicas de la Colangitis Aguda en pacientes del
Hospital "EI Carmen™ - Huancayo, 2008 - 2010"
Fuente:
R. Aliaga, H. (2011). Caracteristicas Clinico-Quirurgicas de la Colangitis Aguda en
pacientes del Hospital EI Carmen-Huancayo 2008-2010. (2011). Titulo Profesional
de Médico Cirujano. Universidad Nacional del Centro del Perd. Repositorio de tesis

de la Universidad Nacional del Centro del Peru, 9.

Resumen:

En un estudio retrospectivo, en el Hospital "EL CARMEN" Huancayo (Peru), se
escogid pacientes operados de colangitis aguda entre el periodo 2008 al 2010, de
ambos sexos, a partir de los 15 afios, con historia clinica que confirmaba el
diagndstico. Se obtuvo del 100% de pacientes intervenidos quirrgicamente

La media de edad en ambos grupos fue de 51 afios, La mayoria de pacientes eran de
sexo femenino 55.2%, La presencia de ictericia fue superior a las series extranjeras
(93.1%), en las cuales éste signo se halla s6lo en el 60%. El 55.2% (n=16) presento
la triada de Charcot. EI 58.6% de los pacientes estudiados se le realizd coledocotomia
durante la intervencidn quirdrgica, al 86.2% se les coloc6 drenaje tipo Kehr durante
la intervencion y solo un paciente fallecié (mortalidad 3.4%), concluyendo que la
Ictericia es el signo predominante del estudio, la triada de Charcot se presenta con la

misma frecuencia que en otros estudios. Todos los pacientes fueron operados. La
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mayoria fueron intervenidos mediante coledocotomia (58%) con drenaje peritoneal
en el 48.3%. Al 86% se le colocd dren de Kehr. Colangitis purulenta generalmente

eran del grupo geriatrico, y tenian presencia de malestar general e hiporexia. (3)

Autor: Catacora Risco, Renato Santiago.

Titulo: Alteraciones En EI Perfil Hepatico Como Factor De Riesgo De
Morbimortalidad En Pacientes Postoperados De Colangitis Aguda, Hospital
Regional Docente De Trujillo Periodo 2000 - 2011.

Fuente:

Catacora, R. (2011). Alteraciones en el perfil hepatico como Factor de Riesgo de
Morbimortalidad en Pacientes Postoperados de Colangitis Aguda, Hospital Regional
Docente de Trujillo Periodo 2000-2011. Repositorio Institucional de la Universidad
Nacional de Trujillo, 4.

Resumen:

Se busco determinar si las alteraciones en el perfil hepatico (elevacion de bilirrubinas,
transaminasas y/o fosfatasa alcalina) son un factor de riesgo de morbimortalidad en
los pacientes postoperados de Colangitis Aguda. Resultando que de las 150 historias
clinicas de pacientes incluidos en el estudio, 31,3% fueron del sexo masculino y
68,7% del sexo femenino. La edad promedio de los pacientes fue de 52,47 + 19,86
afios (rango de 17 a 102 afos de edad). Las complicaciones mas frecuentes fueron
coledocolitiasis residual (72%) y sepsis a foco abdominal (12%), la mortalidad fue
de 2%. Concluyendo que la elevacion de la Bilirrubina total y directa asi como la
alteracion de las transaminasas (ALT — GPT y AST - GOT) son factores de riesgo de

morbimortalidad en pacientes postoperados de Colangitis Aguda. (5)
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A nivel internacional
Autor: Poveda Pilarte, Luz Marina
Titulo: Aplicacion de las guias de tokio en los pacientes con el diagnostico de
colecististis y colangitis aguda en los servicios de emergencia y cirugia en el Hospital
Roberto Calderdn Gutiérrez en los meses de septiembre a diciembre de 2014
Fuente:
Poveda, L. (2014). Aplicacién de las guias de tokio en los pacientes con el
diagndstico de colecististis y colangitis aguda en los servicios de emergencia y
cirugia en el Hospital Roberto Calderdn Gutiérrez en los meses de Septiembre a
Diciembre de 2014. Repositorio Institucional de la Universidad Auténoma de
Nicaragua, 4.
Resumen: Se busco conocer si se aplican las guias de Tokio en los pacientes con el
diagndstico de colecistitis y colangitis en el servicio de emergencia y cirugia en el
hospital Roberto Calderon Gutiérrez en los meses de septiembre a diciembre de 2014.
Se recolectaron datos demograficos, clinicos, de laboratorio y ecograficos, para
determinar la presencia de parametros de las guias de Tokio a evaluar en el
diagnostico de dichas enfermedades. Se obtuvo como resultado un total de 24 casos,
de los cuales el 41.7% eran mayores de 50 afios de edad y el 66.7 correspondian al
sexo femenino. Se demostro que solo se reportaron como datos clinicos la presencia
de dolor en cuadrante superior derecho, fiebre e ictericia y que el recuento de
leucocitos y creatinina era un examen que se enviaba de rutina. Al 70% de los
pacientes se le indico bilirrubinas totales, y en el 45.8% la fosfatasa 58.3 % de los
cuales presentaron aumento en los valores de la bilirrubina directa y en un 37.5% en

de la fosfatasa alcalina. A todos los pacientes se le realizo ultrasonido abdominal de
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los cuales 95.9% presentaba engrosamiento de la pared, el 87.5% de los casos se
asocio a presencia de célculos y de ellos el 37.5% presento signo de Murphy
sonogréfico positivo. Concluyendo que el comportamiento de la colecistitis y
colangitis aguda en el medio estudiado, afecta cominmente a las mujeres, mayores
de edad. Se aplican las guias de Tokio de manera inadecuadamente los criterios, ya
que hay datos clinicos y ecograficos que no se valoran, como antecedente previo de
enfermedad biliar y el calculo del indice de masa corporal, asi como la estenosis de
la via biliar e hiperemia en los reportes ultrasonograficos. Los datos de laboratorio es
el parametro mas utilizado en dicho hospital para el diagndstico de la enfermedad
biliar, encontrandose alteraciones, especificamente en el recuento de leucocitos, asi

como en las pruebas de funcion hepatica. (16)

Autor: Armando Gonzalez M, Olga Lucia Rojas
Titulo: Colangitis Aguda: Diagnéstico, Complicaciones y Mortalidad en el Hospital
Universitario del Valle.

Fuente: Repositorio Institucional de la Universidad del Valle

Resumen: Se analizaron las historias clinicas de 124 pacientes que consultaron al
Hospital Universitario del Valle (HUV) entre los afios 1975-1979 con cuadro de

colangitis aguda.

El diagnostico de colangitis se hizo en 91.1% de los pacientes por la presencia de la
triada de Charcot (dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen, ictericia y
fiebre con escalofrios). En el resto de enfermos (8.9%) el hallazgo quirtrgico de pus
en las vias biliares confirmo el diagndstico. Tenian un cuadro de colangitis purulenta

36.3% de los pacientes y de éstos 7.3% presentaban microabscesos y abscesos
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hepaticos piogenos. En 115 (92.7%) casos la causa de la colangitis fue obstruccion
del colédoco; en los 9 restantes, 5 (4.0%) tenian colestasis y 4 (3.2%) gran
inflamacion vesicular sin obstruccion aparente del colédoco. La operacion mas
comun fue colecistectomia y exploracion de las vias biliares. Los gérmenes aislados
mas frecuentes fueron Escherichia coli y Klebsiella aerobacter. Las complicaciones
postoperatorias aumentan en proporcion directa con el grado de infeccion de las vias
biliares. La mas frecuente fue litiasis residual. Luego siguieron la sepsis y la infeccion

de la herida. La mortalidad fue 5.6%. (17).
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g) Objetivos.

1. General
Determinar los factores asociados a letalidad en pacientes intervenidos
quirargicamente por colangitis aguda Hospital Regional Honorio Delgado, 2007 —

2017.

2. Especificos

1. Describir la letalidad de la Colangitis Aguda tratada quirdrgicamente en el
Servicio de Cirugia del Hospital Regional Honorio Delgado de Enero del 2007 a
diciembre del 2017.

2. Describir las caracteristicas socio demograficas (sexo/edad) que se asocian a
letalidad en pacientes con colangitis aguda que se sometieron a tratamiento
quirdrgico.

3. Conocer las caracteristicas clinicas que se asocian a letalidad en pacientes con
colangitis aguda que se sometieron a tratamiento quirurgico.

4. Describir las caracteristicas laboratoriales e imagenolégicas que se asocian a
letalidad en pacientes con colangitis aguda que se sometieron a tratamiento
quirurgico.

5. Identificar las principales complicaciones locales y sistémicas que se asocian a
letalidad en pacientes con colangitis aguda que se sometieron a tratamiento
quirurgico

6. Conocer las principales enfermedades asociadas y grado de severidad presentes

en pacientes operados por Colangitis aguda que se asocian a letalidad.
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h) Hipotesis

Dado que existen numerosos factores de riesgo que pueden asociarse a letalidad en
pacientes intervenidos quirurgicamente por Colangitis aguda, es probable que los
factores de riesgo propuestos tengan asociacion significativa con la letalidad en

pacientes operados por Colangitis aguda.
Il. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
3. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnicas: En la presente investigacion se aplicard la técnica de la revision

documental.

Instrumentos: El instrumento que se utilizara consistira en una ficha de recoleccion

de datos (Anexo 1).
Materiales:
= Fichas de investigacién
= Material de escritorio

= Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de

datos y estadisticos.

4. Campo de verificacion

2.8. Ubicacion espacial: La presente investigacion se realizard en el Hospital Regional

Honorio Delgado de Arequipa.
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2.9. Ubicacion temporal: El estudio se realizara en forma historica durante el periodo

Enero 2007 a Diciembre 2017.

2.10. Unidades de estudio: historias clinicas de pacientes con diagnéstico al alta de

colangitis aguda.
2.11. Universo:

Pacientes con el diagnostico al alta de Colangitis Aguda en el Hospital Regional

Honorio Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa

2.12.  Poblacién Blanco:
Pacientes con el diagndstico al alta de Colangitis Aguda, intervenidos
quirargicamente en el servicio de Cirugia General en el Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa.

2.13. Poblacion accesible:
Pacientes con el diagnéstico al alta de Colangitis Aguda, intervenidos
quirargicamente en el servicio de Cirugia General en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa en el periodo de enero 2007 a diciembre

2017.

2.14. Muestra:
Pacientes con el diagndstico al alta de Colangitis Aguda, intervenidos
quirurgicamente en el servicio de Cirugia General en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza (HRHDE) de Arequipa en el periodo de enero 2007 a diciembre

2017, que cumplan con todos los criterios de inclusion.
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No se calculara un tamafio de muestra pues se espera abarcar a todos los integrantes
de la poblacion que cumplan los criterios de seleccion.
Criterios de seleccidn:
+ Criterios de Inclusién
— Pacientes de ambos sexos de cualquier edad
— Diagnéstico definitivo de colangitis aguda
— Con manejo quirdrgico
+ Criterios de Exclusion
— Pacientes con Colangitis aguda con historias clinicas incompletas o que no

fueron ubicadas.

5. Estrategia de Recoleccion de datos

3.1. Organizacion
Se presentara el proyecto de tesis previa aprobacion por la facultad de medicina de la
UCSM y con previo oficio al Director General del HRHD solicitando permiso para la
accesibilidad al servicio de estadistica del hospital para la revision de las historias
clinicas y extraccion de informacion especifica de las variables que se deseen estudiar
de las mismas.
Una vez obtenida la informacién se dividiran las fichas en dos grupos: pacientes
intervenidos fallecidos y no fallecidos. A ambos grupos se realizara la determinacion
de las variables propuestas como factores asociados.
Una vez concluida la recoleccion de datos, éstos seran organizados en bases de datos

para su posterior interpretacion y analisis.

3.2. Recursos
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a) Humanos
= |nvestigadora
= Asesor.
b) Materiales
= Fichas de investigacién
= Material de escritorio
= Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de
datos y software estadistico.
c) Financieros

= Autofinanciado

3.3. Validacidn de los instrumentos
El instrumento no requiere de validacion por tratarse de una ficha de recoleccion de

informacion.

3.4. Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento
Los datos registrados en las fichas de investigacion seran luego codificados y

tabulados para su analisis e interpretacion.

b) Plan de Clasificacion:
Se empleara una matriz de sistematizacion de datos en la que se transcribiran los
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz se disefiara en una

hoja de célculo electronica (Excel 2016).
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c) Plan de Codificacion:
Se procedera a la codificacion de los datos que contenian indicadores en la escala

continua y categodrica para facilitar el ingreso de datos.

d) Plan de Recuento.
El recuento de los datos sera electronico, en base a la matriz disefiada en la hoja

de célculo.

e) Plan de analisis
Se empleara estadistica descriptiva con distribucion de frecuencias (absolutas y
relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersion (rango,
desviacién estandar) para variables continuas; las variables categdricas se
presentaran como proporciones. La comparacion de variables categéricas entre
grupos independientes se realizara mediante el calculo del chi cuadrado, y para
variables numéricas con la prueba t de Student. Se realizara asociacion bivariada
de factores dicotomicos mediante célculo de odds ratio con intervalos de
confianza al 95%, y asociacion multivariada mediante analisis de regresion
logistica. Se considerara significativa una diferencia de p < 0.05. Para el analisis

de datos se empleara la hoja de calculo de Excel 2016 y el paquete SPSSv.22.0.
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V. Anexos
Anexo 1: Ficha de recoleccion de Datos
N° de Ficha:
Grupo de estudio:  Fallecido No fallecido
NUmero de Historia Clinica
7. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:
e Edad: afios
e Sexo: Femenino Masculino
e Tiempo de enfermedad: dias
e Tiempo entre el establecimiento del diagnostico y tratamiento: dias

8. CARACTERISTICAS CLINICAS:
e Dolor abdominal: Si( ) No ()
e Fiebre:Si( ) No()
e Ictericia: Si( ) No ()

9. CARACTERISTICAS LABORATORIALES:
e Recuento de Leucocitos:

Bilirrubinas Totales:

Fosfatasa Alcalina:

AST:

ALT:

GGT:

PCR cuantitativa:

10. COMORBILIDAD:
e Litiasis vesicular: Si () No ()

11. CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS:
e Ecografia abdominal: Dilatacion de la via biliar Si ( ) No ()

e Tomografia Computarizada: Dilatacion de la via biliar Si( ) No ()
e Resonancia Magnética: Dilatacion de la via biliar Si ( ) No ()

e Caélculo ()

e Tumor ()

e Stent()

12. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD:
GRADO IlI:
Disfuncién cardiovascular:
e Hipotension que requiere uso de aminas: Si ( ) No ()
Disfuncién neurologica:
e Alteracién de la conciencia: Si( ) No ()
Disfuncidn respiratoria:
e PaO2/Fi02<300 Si( ) No()
Disfuncion renal:
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e Oliguria: <400ml/dia  Si( ) No ()

e Creatinina sérica: > 2mg/dl Si( ) No ()
Disfuncion Hepética:

e INR>15 Si() No()
Disfuncién hematoldgica:

e Trombocitopenia Si () No ()

GRADO II:

Leucocitosis: Si () No ()

Leucopenia: Si( ) No ()

Fiebre: Si( ) No ()

Edad: >75 afios Si( ) No ()
Hiperbilirrubinemia: Si( ) No ()
Hipoalbuminemia: Si( ) No ()
GRADO I:

e No cumple criterios de grave o0 moderada

CARACTERISTICAS QUIRURGICAS Y POSTOPERATORIAS
Operacidn realizada

Drenaje endoscépico ( )
Cirugia Laparoscépica ( )
Drenaje percutaneo ( )
Cirugia Abierta ( )

Complicaciones
e Infeccion intraabdominal ( )
e Fistulas ()
e Hemorragia ( )
e Absceso Hepatico ( )

Enfermedades asociadas:
e Pancreatitis ( )

e Hemorragia digestiva alta ( )
e Perforacion duodenal ( )

e Insuficiencia renal ()

¢ Insuficiencia respiratoria ( )
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Anexo 2

Recomendaciones antimicrobianas para infecciones biliares agudas

Infeccién adquirida en la comunidad

Infeccion
asociada a los
cuidados de la

salud
Severidad Grado | Grado Il Grado 11
Agentes Colecistitis Colangitis Colangitis y Colangitis y Colangitis y
antimicrobianos colecistitis colecistitis colecistitis
Penicilinas Ampicilina/ Ampicilina/ Piperacilina/ Piperacilina/ Piperacilina/
sulbactam no es | sulbactam no es | tazobactam tazobactam tazobactam
recomendado recomendado
sin un | sin un
aminoglucésido | aminoglucésido
Cefalosporinas Cefazolina 0 | Cefazolina 0 | Ceftriaxona o | Cefepime o | Cefepime o
cefotiam, o | cefotiam, o | cefotaxime o | ceftazidima o | ceftazidima o
cefuroxima® o | cefuroxima o | cefepime o | cefozopram+- | cefozopram+-
ceftriaxona o | ceftriaxona o | cefozopram o | metronidazol metronidazol
cefotaxime+- cefotaxime+- ceftazidima+-

metronidazol

metronidazol

metronidazol

Ceftmetazol, Ceftmetazol, Cefoperazone/
cefoxitima, cefoxitima, sulbactam
flomoxef, flomoxef,
cefoperazone/su | cefoperazone/
Ibactam sulbactam
Carbapenems Ertapenem Ertapenem Ertapenem Imipenem/ Imipenem/
cilastatina, cilastatina,
meropenem, meropenem,
doripenem, doripenem,
ertapenem ertapenem
Monobactams - - - Aztreonam+- | Aztreonam+-

metronidazol

metronidazol

Fluoroquinolonas

Ciprofloxacino
o levofloxacino
0 pazufloxacino
+-metronidazol

Ciprofloxacino
o levofloxacino
0 pazufloxacino
+-metronidazol

Ciprofloxacin
0 0
levofloxacino
0
pazufloxacino
+-
metronidazol

Moxifloxacino

Moxifloxacino

Moxifloxacino

*Terapia Animicrobiana para Colangitis y Colecistitis TG13. Japanese Society of
Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery and Springer 2012. 2013;: p. 3.
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Anexo 3

Duracion recomendada de la terapia antimicrobiana

Infeccién adquirida en la comunidad

Infeccidn asociada a los
cuidados de la salud

Severidad Grado | Grado Il Grado Il
Diagnéstico Colecistitis Colangitis | Colangitisy | Colangitisy | Colangitis y colecistitis
colecistitis colecistitis
Duracion de la Puede ser Una vez que la fuente de la infeccion es Si la bacteriemia con

coccos Gram positivos

terapia discontinuada controlada, se recomienda una duracion de
entre las 24 hrs 4 a7 dias. como Enteroccocus
después de spp., Streptococcus
realizada la Si la bacteriemia con coccos Gram spp., se recomienda una
colecistectomia positivos como Enterococcus spp, duracion minima de 2
Streptoccocus spp. Se recomienda una semanas
duracion minima de 2 semanas
Condiciones Si durante la Si hay célculos residuales u obstruccion de la via biliar, el tratamiento
especificas colecistectomia se | deberia contiuar hasta que estos problemas anatémicos sean resueltos
para terapia observa
extendida perforacion,
cambios

enfisematosos y
necrosis de la
vesicula, se
recomienda
duracién de 4 -7
dias

* Terapia Animicrobiana para Colangitis y Colecistitis TG13. Japanese Society of
Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery and Springer 2012. 2013;: p. 3.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(el :
TESIS UCSM =@  DESANTA MARIA

Anexo 4.

Agentes antimicrobianos orales representativos para colangitis aguda
adquirida en la comunidad y asociada a los cuidados de la salud y colecistitis
con cultivos sensibles

Clase del antimicrobiano Agente antimicrobiano
Penicilinas Amoxicilina/acido clavulanico
Cefalosporinas Cefalexina+-metronidazol?
Fluoroquinolonas Ciprofloxacino oLevofloxacino+-

metronidazol 2

Moxifloxacino
Terapia anti anaerobios, incluye el uso de metronidazol, tinidazol o clindamicina,
permitida si la anastomosis entérico-biliar esta presente

* Terapia Animicrobiana para Colangitis y Colecistitis TG13. Japanese Society of
Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery and Springer 2012. 2013;: p. 3.
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