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INTRODUCCION

La colangitis aguda es un problema quirfrgico que
abarca una gran variedad de patologias, siendo la gran mayoria
de tipo benigno y ocupa el tercer lugar de la cirugia
abdominal de urgencla en algunas serles [1].

El método diagnéstico  més importante es
principalmente clinico Yy por los estudios de gabinete
empleados. El tratamiento lndependientemente de la etiologia
es el drenaje de la via biliar que puede ser por abordalje
quirGrgico 6 por métodos endoscdpicos.

La mor talidad global - de los procedimientos
terapeuticos es del 40% aproximadamente y las complicaciones
mas encontradas son: colangltis recurrente, absceso hepético,
absceso intraabdominal, infeccién de la herida y pancreatitis.

En nuestro medio contamos con pocos estudios
acerca de esta patologia, por lo que consideramos de interés
presentar la casuistica de nuestro hospital y los resultados
obtenidos con el tratamiento de este problema.



ANTECEDENTES

La colangitis aguda se descrlbidé por primera vez en
1887por Charcot, quien incluyd en esta entidad al DOLOR, la
ICTERICIA y la FIEBRE, como los sintomas cardinales. Rogers en
1903 mencioné a la obstruccién de 1la via biliar como su
principal etiologia ademds de que tratdé, sin éxito, de
descomprimir por primera vez al colédoco[!,2]

En 1940 Cuttler y Zollinger reafirmaron los
conceptos vertidos por Charcot y Rogers. Cinco afios mas tarde
Grant informé de tres casos en los que se descomprimié con
éxito la via biliar[2].

Reynolds y Dargan en 1953[3] se describieron dos
nuevos datos clinlcos: la depresion del sistema nerviose
central, manifestado por letargla y confusi6én mental, gque
puede evolucionar al coma y choque séptico. Ellos enfatlzaron
la necesidad de descomprimir la via blliar para resolver tales
problemas.

En Méxlco, destaca el trabajo publicado por Orozco
y Arrubarrena del Centro Médico La Raza del IMSS, quienes en
1984 en un estudio retrospectivo de 24 pacientes, encontraron
una morbilidad del 38% y mortalidad del 8%, con una mayor
lncidencia en la quinta década de la vida y siendo la
etlologia benigna (84%) la causa mas frecuente de obstruccién
de la via biliar[4].



FISIOPATOLOGIA

La colangitis aguda es una enfermedad que varia en
grado de severidad, caracterizado por la existencia de
inflamacién aguda e infeccién de las vias billares, con
presencia 6 n6é de secrecién purulenta en el interior de las
mismas(4,5] por o que O'Connors en 1982 dividié a la
enfermedad en supurativa y no supurativa. La colangitls aguda
supurativa se observa en el 154 de los casos, slendo su
variedad mas rare la colangitls escerosantelé].

La infeccién biliar asociada a un estado de sepsis
grave dque Se observa en el paciente, es resultado de la
interaccién entre la resistrencia del huesped, los factores
predisponentes y la virulencia del agente agresor.

Reynolds refiero que gran parte de las
manifestaciones clinicas son consecuencia de un aumento de la
presion intracanalicular hacia 1los sinusoldes, con una
consecuente bacteremiague puede evolucionar hasta el choque
sépticol3].

Las bacterias que infectan la bilis en su mayoria
provienen del intestino, siendo tres las vias de acceso: La
hematégena, la linfatica y por regurgitacién directa
secundaria a obstruccién parcial 6 reflujo a través de
anastomosis biliodigestivas.

En la mayoria de los cultivos seriados de bills
extralda en estos casos se encuntran gérmenes Gram negativos

como son ! Escerichla coli, Klebsiella, Enterobacter vy
Streptococcus faecalls; y los gérmenes apaerobios mis comunes
son: Clostridium per fringens y Bacteroides

fragllis[1,2,4,5,11].

Para favorecer el desarrollo de gérmenes es
frecuente la estasis biliar, cuya otiologia mas frecuente
corrosponde a:

1). Colédocolitiasis.

2). Estenosis benigna.

3). Compresién extrinseca.

4). Fibrosis del dAmpula de Vater.



5). Anomalias congénitas.
6). Pancreatitis.
7). Infestaciones por Asacaris & Clonorchis sinensis.

En nuestro hospital hemos Iinformado de varios
casosde Ascaridiasis blliar y de fascila hepatlica. federle en
1982 la menciona comc una de las causas mas frecuente en
Asiaf1,6,7.8,9,10]). :



MANIFESTACIONES CLINICAS
METODOS DI AGNOSTICOSX

Generalmente 8e trata de paclentes de edad
avanzada, con antecedentes de enfermedad sistémica y/o cirugia
de vias billares.

E! cuadro clinico caracteristico consiste en:
dolor, ictericla, escalosfrios, somnolencla, confusién mental
y choque séptico. Boey y Way reportaron qde solamente el 70X
de los paclentes, tenian los cinco sintomas mencionados por
Reynolds(2,5].

El dolor es intenso y a menudo se acompafia de
hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho del
abdomen ; la ictericia suele ser mAs 6 menos Aintensa
dependiendo del tlempo de evolucion y la causa; la flebre
habltualmente es elevada y constante, llegando incluso hasta
los 40°C.

En la exploracién fisica., los datos de irritacién
peritoneal se encuentran on el 32X de los casos, las
alteraclones mentales en el 15X (tabla {) y la triada de
Charcot del 53 al 63%[2,5).

Entre 1los datos de laboratorio, existe un aumento
en la Billirrublna total a expensas de la directa y un
incremento de la fosfatasa alcalina en suero., Habitualmente
exlste leucocitosis por arriba de 15000/cc con desviaclén a la
lzqulsrda.

Los estudios de gablnete empleados con mayor
frecuencia son: La colanglografia percutanea 6 la
transendoscépica retrograda, la ultrasonografia y en algunos
cagos la Tomografia axial computada. Los hgallazgos
habituiales son: dilatacién de la via biliar y algunos otros,
relaclonados con la etiologia de la obstruccién{1.6,12,13].



TRATAMIENTO

El tratamiento o5 eminentemente quirurgico con la
correccion de la obstruccion, aungue se consldera
indispensable el suministro do antibi6ticos como la Ampicilina
a grandes dosis en el perioperatorio asoclado con un
aminoglucdsido. Reclontemente se han utillzado el Metronidazol
¥ las cefalosporinas dec tercera y cuarta generaclén. Como
medida preventiva, se ha considerado conveniente el drenaje
percutaneo O endoscopico por medio de una esfinterotomia y la
colocacién de protesis endobiliares para derjvacién interna y
descompresiéon de la via bllinr. con lo que la mortalidad
operatoria ha disminuido hasta on un S0X[1,11,143,

Fl tratamiento quirurgico varia desde la darlivacidn
externa del colédoco por medio de una sonda en T, la
esfinteroplastia, hasta las derivaciones biliodigestivas. La
mortalidad weneral de los procedimientos quirturgicos es
cercana al 40%.

El tratamlento médico es indispensable como medida
previa y asociada al tratamlento guirargico, ya que su
tratamiento exclusivo en un sindrome florlde tiene una
mortalidad del 100%[t.2].



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones mds frecuentes mencionadas por
O'Connors en todo procedimiento terapeutico Se encuentran
mencionadas en la tabla 2. De estas las mas frecuentss son:
colangitis rocurrentes, infecciébn de la herida y abscesos
hepatlco e intraabdominal.

En resumken Se trata de un problema severo con
cifras altas de morbimortallidad, lo que motivé la rovisidn de
nuestra casuistica, ademés de comparar los resultados
informados por otros autores.

OBJIJETIVOSX

a). Identificar las manifestaciones clinicas y los
procedimientos de diagnéstico mas utilizados.

b). Conocer la etiologia més frecuente.

c). Evaluar los resultados de los procedimientos terapeuticos
utilizados.

d). Determinar las enfermedades asociadas presentes en
el sujetc de ostudio.

e). Determinar la morbilidad y mortalidad de los paclentes
atendidos en nuestro hospital.



MATERIAIL Y METODOS

Se revisaron 155 expedientes de paclentes de ambos
sexos tratados de Enero de 1983 a Diciembre de 1988, con
diagnostico de Ingreso que incluyeran lesién de via biliar,
ictericia obstructiva 6 colangltls aguda, que hubieson sido
operados por wprimera voz en el Hospital General "Dr. Manuel

Gea Gonzalez".
Se incluyoron 20 pacientes c¢on diagnéstico

comprobado de Colangitis Aguda. Se excluyeron todos aquellos
oxpedientes incompletos y en los no se demostrd germen alguno

en el cultivo biliar.

Se reglistraron edad., enfermedades asociadas,
signos y sintomas, asi como tlempo de evolucibén, datos do
laboratorio, procedimientos de gabinete, tipo de cirugia,
tratamionto médico empleado, cultivo btliar y complicaciones.



RESUILTADOS

SEXO Y EDAD.-

De los 20 casos estudlados, ocho fueron hombres y
doce mujeres; la edad tuvo un rango desde los !8 hasta los 85
afios con una medla de 50.5 ahos.

PADECIMIENTOS ASOCILADOS. -

En nueve paclentes (45%) se encontraron
enfermedades asocladas, siende las mas frecuentes: Diabetes
Mellitus (25%), Cardiopatias (15%) (Uno de ellos con Sindrome
de Wolff-Parkinson-White) e Hipertension arterial (10%), (tabla
3).

CUADRO CLINICO.-

Dentro del cuadro clinico referido por el paciente a
su llegada al serviclo de urgenclas, el Dolor, la Ictericla y
la Fiebre fueron los sintomas predominantes., sin embargo la
triada de Charcot como tal fué referida solamente en el 70X de
los casos (Tabla 4).

Entre los datos encontrados a la exploraclén fisica
el 3§5% de los paclentes tuvieron alteraciénes en el estado de
consciencia sin llegar al coma. iLa lcterlcia fué severa en el
40% de los casos y moderada en solamente el 35%. Un solo
paclente presenté estado de Choque a su ingreso y uno mas en su
evolucidn intrahospitalaria secundaria a un procedimiento
diagnostico. La fiebie aunque no fué un sintoma persistente so
encontré a su ingreso al serviclo de urgenclas en el 100% de

los casos, siendo solamente en el 60% de los casos mayor a los
38.5°¢C,

CABINETE. -

EL ultrasonido fué el métode diagndéstico mas
frecuentemonte utilizado seguido de la colanglografia I.V. y la
colangiografia retrograda endoscépica.

TRATAMIENTO. -



TRATAMIENTO. -

En base al cuadro clinico, el estado general y los
resultados de los estudios de gabilnete, el paciente se llevd a
tratamlonto guirurgico, antes de las 24 horas de su ingreso
Solamente en dos paclentes se llevo a cirugia después de 4§
horas por el empleo de tratamientos asoclados. Se utilizd en la
gran maveriia la derivacion externa de la via biliar con la
uti{iizacién de sonda en T en 14 casos. LaFINTEROPLASTTA SE
utlliz6 como tratamiento asociado para la litiasis residual.
Con poca frecuencia (15%) X utilizé una derivacion
btliodigestiva (tabla 7.)

El tratamiento médico asoclado al quiridrgico
consistid en el suministro de antimicrobianos y los mas
frecuentemente utilizados fueron 1los siguientes: Amplcilina,
asoclado con la administracion de Gentamicina, Metrontdazol
agsoclado al anterior y mas recientemente la utilizacién de
Cefotaxima.

HOSPITALIZACION. -

El tiempo de hospitalizacién dependié de los
hallazgos transoperatorios Y la presencia o né de
complicaciones postoperatorios. Este varidé de los 8 a los 30
dias con un promedio de (2.

ETIOLOGIA. -

La causa desencadenante de la obstruccién de las
vias biliares en el 100X de los casos fué de tlpoAbenigno.
siendo la litlasis coledoclana la més frecuente (80%) y la
estenosls benigna en el 20X%.

COMPLICACIONES . -

La morbilidad fué del 20%, correspondiendo a la
infeccién de la herida quirargica en tres casos la causa mas
frecuonte y el abscese residual on otro.

La mortalidad fué del 104 encontrando como causa de
muerte el desarrollo de choque séptico, uno de ellos con
péntada de Reynolds a momento de su ingreso a urgencias y otro

waclante desarrollando choyue secundario a un procedimlento
tatapeutico diagnostico {CPRE) que posteriormente fué llevado a



DISCUS ION

Es blen conncido que la colangitls aguda supurada es
una urgencla. Desde que s¢ descrlbldé por primera vez por
Charcot en 1887, ha sido un reto diagnéstico y terapeutico
médlco-quirdrglceo. ’

En las series de O'Connors se ha mencionado que uno
do los factores de riesgo asociados han sido las enfermedades
concomitantes y de estas la Diabetes Mellitus Jjuega un papel
Importante por los grandes rlesgos asoctados [5). En nuestra
serle solamente el 45% de los casos se asoclaron a otras
enfermedades, encontrandose en el 25% sin que se haya
presentado complicaciones en estos pacientes en su evoluclén.

En cuadro clinlco mencionado como Triada de Charcot,
corroborado por Reynolds en [94b se corroboré en el 100% de los
cagos a su ingreso a urgenclas, siendo los datos clinicos mas
frecuentes dolor, fiebre e lctoricla. Los dos salntomas
agregados por Reynolds se encontraron solamente en el 35% de
los casos.

El método diagndstico mas frecuentemente utilizado
fué el USG en el 60% do los casos y en dos paclientes se utiliz6
la colangiografia endovenosa como estudio asoclado. Encontramos
una elovada especificidad de los hallazgos en el USU como son:
paredes vesiculares engrosadas., sombras sonicas posteriores y
dilataciéon de vias billares extrahepiticas, con lo encontrado
en la cirugia, por lo que lo consideramos de gran utllidad como
prucedimiento diagnéstico (Figs. 3 ¥y 4).

Aunque existen sories gue refleren utilidad de la
TAC en nuestro hospltal no contamos copn experlencia en cuanto
a SU uSso.

La CPRE es util pues nos muestra imagenes de
estenosis de la via blllar, la presencia de 1litos en su
interior 6 malfotmaciones congénitas como pancreas anular
(Filgs. 4a y 4b)

El tratamiento cmpleado en el 0% de los casos fué
el drenaje externc, representado por la coleclstectomia y
revisién de la via hiliar. con colocacién de sonda en T, en el
15%se derlvé on forma Interna con la utllizacléon de anastomosis



biliodigestivas. El resto de los c«asos se utlliz6 una
esfintoroplastia.

Lygidakis en 1982, efectué un estudio comparativo
entre estos dos ripo de drenaje con una morbimortalidad mayor
en el drenaujo oxterno (23% de mortalidad vy 40% de morbilidad)
{161 en comparacion con nuestra sarie en que la morhilidad
giobal fué del 204, slendo la infeccidon do la herida la mas
frecuente (16%) y una mortalidad del 10¥%, lo que significa que
al drenaje oxterno es una buena opcion de tratamiento.

Chot en 1981 reportd los resultados tardios en la
esfintoroplastia como tratamiento de la colangitis, la cual se
efectud an forma transduodenal. Los resuliados son
satisfactorios non ni 84% do los casos con una morbilldad del
3.9%[15). En nuestra serle se efectruaron 4 esfinteroplastias,
una de ellas en un pacliente von una exploracion de vins
billares y como tratamiento asoclado on la litiasis residual.

l.os resultados etiologicos en el 100% de los casos
fueron de tipo benigno siendo ¢n la mayoria (80%) por litiasis
y la yuinta parte debidv a una estenosis.

Los hallazgos ¢n los cultlvos bilalres en el {00%
fueron debido a germenes Gram negatives. lo cual no se aleja de
lo reportado en las demés series.



CONCILUS TONIES

!). La triada de Charcot sigue stendo la hase de diagndstico de
la colangitis aaudn.'

2). Los métodos disgndsticos de gabinete mAs Utiles fueron: la
Ultrasonugrafia. la Colangiografia intravenosa y la retrograda
endogcoplca.

3). La otiologia benigna es la mAs frecuente, correspondiendo a
la litlasis de colédoco el 80% de los casos y la estenosis
benigna el 20%.

4). La derivacién externa do la via biliar efectuada de manora
temprana . da buenos resultadoes en cuanto al tratamiento
quirtrgico.

5). La complicacion mis frecuente fué la infeccion de la herlida
quirurgica, 8in qus Ke encuentre una rerlacion directa con la
presencia de enfermedades asocliadas. [La mortalidad fué del 10%.
6). Las enfermedades asociadas mas frocuentes fueron la
Diabetes Mallitus y la cardluopatin., sin que se encuentre una
relacion directa con la morbimortalidad encontrada.

TESIS N0 DEBE
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Fig. 1.- Causas etiologicas de la colangitis.

SIGNOS CLINICOS
o Ictericia
o Fiebre-escolofrios B infectoda (put)
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TRATAMIENTO
» Drenaje quirdrgico répda
@ Salurocién antibidtica
« Reemplozo del volumen
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consonda en T
2. Colecistectomio



| Flg. 3a.- USG en. el que se aprecia imagen de 1ito en el interior de
'vesiculabillar asi como sombra sénica posterlor.

650
ORS4 TF 4o

Fig. 3b.- USG en el que se aprecia engrosamiento de paredes de VB,
con litos en su

interlor.




Fig. 4a y 4b.-  CPRE. En awbas se aptecia defocto de 1lonado a ni\‘ci
de coledocosugestiva de litiasis. ' :




Tabla t. Datos clinicos.

Sintoma

Fiebre

Choque

Irricacion peritoneal
Alteraciones mentalos
Triada do Charcot
Pentada de Roynolds

39.2:0.1%¢C
47%
32%
1%
83%
5%

Arch. Surg. I17(4), 1982

Table 2. Complicaciones

COMPLTCACION

Colanglitis recurrente
Absceso hepiatlco
Abscese 1ntraabdominai
Infecclon de herida
Pancreattuls

CNS. Colanglitis no supurada
CS. Colangitis supurada

Arch. Surg.

1iv{4), 1982

postoporatorias

CNS
16
1o
14
17

6



Tabla 3. Enfermedades asocladag

TIPO DE ENFERMEDAD ] (#)

Diabetes Mellitus 5 28

Cardiopatoéa 3 1Y

Hipertension arteral M 10

Obes tind i ]
TOTAL

tabla 4. sintomatologia

SINTOMA n (%)
Tralada de Charcot 14 10
Dolor
Intenso 16 80
Moderado 4 20
letericia 20 100
Fiebre 14 70

Tabla 3. Datos do exploracion fisica

signo n (%)
letericia
Savera 8 40
Moderada 7 35
"Love 5 25
Flebre
238.5°C § 40

<48.5°C 12 60



Tabla 6. Dlagndéstico (Gablnete)

TIPO n (%)
Ultrasonografia 12 60
Colangiografia 1.V, 1 20
C.P.R.E, 3 15
Colanglografia Percutanea { §

TOTAL 20 100

Tabla 7. Tratamiento Quirtriglico

TIPO n (%)
Colecistectomia y RvD 14 70
Esfinteroplastia 1 20
Coledocoduodenocanastomesis 2 10
Coledocoyeyunoanastomosls 1 §

TOTAL 20 100
Tabla 8. Resultados de cultivos

GERMEN n (%)
Escherechia coli 12 60
Klebsiella 4 20
Proteuso 2 10
Pseudomona 2 10

TOTAL 20 100
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