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INTRODUCCION 

La colangitis aguda es un problema quirúrgico que 

abarca una gran variedad de patologias, 

de tipo benigno y ocupa el tercer 

abdominal de urgencia en algunas series 

siendo 
lugar 

[t]. 

la gran mayoria 

de la ci rugia 

El método diagnóstico más importante es 
principalmente clinlco y por los estudios de gabinete 
empleados. El tratamiento independientemente de la etiologia 

es el drenaje de la via biliar que puedo ser por abordaje 

quirúrgico ó por métodos ondoscópicos. 

La mortalidad global de los procedimientos 

terapeuticos es del 40% aproximadamente y las complicaciones 
más encontradas son: colangitis recurrente, absceso hepático, 
absceso lntraabdominnl, infección de la herida y pancreatltls. 

En nuestro medio contamos con pocos estudios 
acerca de esta patologia, por lo que consideramos de interés 

presentar la casuistlca de nuestro hospital y los resultados 

obtenidos con el tratamiento de este problema. 



ANTECEDENTES 

La colangitis aguda se describió por primera vez en 
1887por Charcot, quien incluyó en esta entidad al DOLOR, la 

ICTERICIA y la FIEBRE, corno los sintornas cardinales. Rogers en 

1903 mencionó a la obstrucción de la via billar corno su 
principal etiologia además de que trató, sin éxito, de 

descomprimir por primera vez al colédoco[l,2]. 
F.n 1940 Cuttlor Zolllnger reafirmaron los 

conceptos vertidos por Charcot y Rogers. Cinco años más tarde 

Grant informó de tres casos en los que se descomprimió con 

éxito la via biliar[2]. 

Reynolds y Dargan en 1953[3] se describieron dos 
nuevos datos clinicos: la depresión del sistema nervioso 

central, manifestado por letargla y confusión mental, que 

puede evolucionar al coma y choque séptico. Ellos enfatizaron 

la necesidad de descomprimir la via biliar para resolver tales 
problemas. 

En México, destaca ol 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 

incidencia en la quinta década de la vida y siendo la 

etiología benigna (84%) la causa más frecuente de obstrucción 

de la via biliar[4]. 



FISIOPATOLOGIA 

grado de 

inflamación 
prescmcia 
mlsmas[4,5) 

La colangitis aguda es una enfermedad que varia en 

severidad, carncterizndo por la existencia de 

aguda e infección de las vias biliares, con 

ó nó de secreción purulenta en el interior de las 

por lo que o'connors en 1982 dividió a la 

enfermedad en supurativa y no supurativa. La colangltis aguda 

nupurativa se observa en el 15~ de los casos, siendo su 

variedad más rara la colangltls escerosante[G]. 
La infección billar asociada a un estado de sepsis 

grave que se observa on el paciente, es resultado de la 

1ntoracc16n entro la resistrencia del huesped, los factores 

predisponentes y la virulencia del agente agresor. 

Reynolds refiero que grnn parte de las 

manifestaciones clínicas son consecuencia de un aumento de la 

presión lntracanalicular hacia los sinusoides, con una 

consecuente bncteromlaque puede evolucionar hasta el choque 
séptlco[J]. 

Las bncterlao que infectan la bilis en su maroria 
provienen del intestino, siendo tres las vias de acceso: La 

hematógena. la linfática por regurgitación directa 

secundarla a obstrucción parcial 6 reflujo a través de 
anastomosis blllodlgestlvas. 

En la mayoria de los cultivos seriados de bilis 

extraida en 
como son: 

estos casos se encuntran gérmenes Gram negativos 

Escerichla coli, Klebslella, Enterobacter y 

Streptococcus faecalis; y los gérmenes anaerobios más comunes 

son: Clostridium perfrlngens Bacteroldes 

fragills[l,2,4,5,11). 

Para favorecer el 
frecuente la estasis biliar, 
correspondo a: 

1). Colédocolltlasis. 
2). Estenosis benigna. 

J), Compresión extrínseca. 

4). Flbrosls del ñmpula de Vater. 

desarrollo de gérmenes es 

cuya etiologia mis frecuente 



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

En nuestro hospital hemos informado de varios 
casosde Ascaridiasls billar y de fasciln hepática. Poderle en 
1982 la menciona como una de las causas más frecuente en 
Asia[l,6,7,8.9,10). 



MANIFESTACIONES CLINICAS 

ME TODOS D 1 AGNOST I COS* 

Generalmente se trata de pacientes de edad 

avanzada, con antecedentes do enfermedad sistémica y/o clrugia 
de vias biliares. 

El cuadro clinico caracteristico consisto en: 

dolor, ictorlc!a, escalosfrios, somnolencia, confusión mental 
y choque séptico. Boey y Way reportaron que solamente el 70% 

de los pacientes, tenían los cinco sintomas mencionados por 
Reynolds(2,5]. 

El dolor es intenso y a menudo se acompaña de 

hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho del 
abdomen; la ictericia suele ser mhs ó menos intensa 
dependiendo del tiempo do evolución y ln causa; Ja fiebre 

habitualmente es elevada y constante, llegando incluso hasta 

los 40°C. 

per 1 toneal 

En la exploración fislca, los datos de irritación 

se encuentran en el 32~ de los casos, las 
alteraciones mentales en el 15% (tabla 1) y la trlada de 
Charcot del 53 al 63%(2,5). 

Entre los datos de laboratorio, existe un aumento 

en la Bilirrubina total a expensas de la directa y un 

incremento de la fosfatnsa alcalina en suero. Habitualmente 
existe leucocltosls por arriba de 15000/cc con desviación a la 

izquierda. 
Los estudios de gabinete empleados con mayor 

frecuencia son: La colangiografia percutanea 6 la 
transendoscópJca retrógrada, la ultrasonografia y en algunos 

casos la Tomografía axial computada. Los hgallazgos 

habltulales son: dilatación de ia vla biliar y algunos otros, 
relacionados con la etiologia de la obstrucción(J ,6.12.13]. 



TRATAMIENTO 

El tratamlonto es eminentemente quirúrgico con ln 

corrección do la obstrucción, aunque se conslrtera 

lnd!spensnblo el suministro do nntlblótlcos como la Amplcllina 

a grandes dosJ.s en el porioperatorio asociado con un 

amlnoglucósldo. Neclontementc se han utlllzado el Metronidazol 

las cefnlosporlnas de torcorn y cuarta gonoración. Como 

medida provent1vn, se hn conslderncto conveniente el drenaje 

porcutnnflo 6 endoscópico por medio de una esfinterotomla y la 

colocación do protesis endoblliaros para derJvaclón interna Y 

dencompresión de lb via billar, con lo ,que ln mor tal.ldad 

operatoria ha disminuido l1asta on un 50%(1,11114]. 

El trntamionto qulrürglco varia desde la dorlvnclón 

externa del col6doco por medio do una sonda en T, la 

esfinteroplastla, hasta las ~erlvaclonos blliodigestivan. La 

mortal1dad general do los pruc:edimientos quir~rgicon es 

cercnna al 40~. 

El tratamiento médlco es lndlspensablo como medida 

provla asociada al tratamiento quJrúrgico, ya quo su 

tratamiento oxcJusivo en un sindromo florido tiene una 

mortalidad del 100%[1.2]. 



COMPLICAClONESPOSTOPERATORIAS 

O'Connors 
mencionadas 

colang1t1s 

Las compllcaclones más frecuenten mencionadas por 
en todo procedimiento terapeutlco se encuentran 

en la tabla 2. De estas las más frecuentes son: 

rocurrentos, 1nfeccJ6n de la herida y Abscesos 

hepátlco e intraabdomlna1. 

En resumken se trata de un problema severo con 
cifras altas de morbimortalidad, lo que motivó la rovislón de 

nuestra casulstica, ademés de comparar los resultados 
!nformados por otros autores. 

OBJETIVOS* 

a). Identificar las manifestaciones clinlcas y los 

procedlmlentos de diegnóstico más Utilizados. 

b). Conocer la otiologiu más frecuente. 

e). Evaluar los resultados de los procedimientos terap~utJcon 

utilizados. 
d). Determinar las enfermedades asociadas presentes on 

el sujeto de ostudlo. 

e). Determinar la morbilidad y mortalidad de los pacientes 

atendidos e~ nuestro hospital. 



MATER 1 AL V ME'TODOS 

Se revlsnron 155 oxpedlentos do pacientes de ambos 

sexos trntadou do Enero de 1983 a Diciembre de 1988, con 
diagnóntlco do ingreso quo incluyeran lesión de vla billar, 

ictericia obstructlva ó colangltls aguda, quo hubleson sido 
operados por primorn voz en el Hospital General "Dr. Manuel 

Gea González". 
Se incluyoron 20 paciontos con diagnóstico 

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

en el cultivo billar. 
Se regl!ltraron edad, enfermedades asociadas, 

signos y sintomas, asi como tiempo do evolución, datos do 

laboratorio, procedimientos de gabinete, tipo de cirugía, 

tratamionto módico omplcado, cultivo bilinr y complicacioneo. 



RESULTADOS 

SEXO Y EDAD.-
Dn los 20 casos estudlndoc, ocho fueron hombrea y 

doce muJere~; la edad tuvo un rango desde los J8 hasta los 85 

afios con unn ml1dla de 50.5 aaos. 

PADEC IM f ENTOS ASOC l ADOS. -
En nueva paclontos (45K) se encontraron 

enfermedadeu asociadas, siendo las més frecuentes: Diabetes 

Mollltus (25"), Carctlopatlaa ( 15%) (Uno de ellos con Slndrome 
de Wolff-Parklnson-Whlto) o Hlpertenslón arterial (10%), (tabla 
3). 

CUADRO CLINICO.-
Dentro del cuadro cllnlco referido por el paciente a 

su llegada al ser\•iclo de urgencias, t"l Dolor, la Ictericia y 

la Flobre fueron los síntomas predomJnantes, sin embargo la 

triada de Chnrcut como tal fuó referlda solamente en el 70% de 
los car.os (Tabla 4). 

Entre los datos encontrados a Ja exploración fisica 

el 35% de los pacientes tuvieron alteraciónes en el ~stado de 

conscJencin sin llognr al como. La ictor lela fuó severa en el 

40% da los casos y moderada on solumer1te el asx. Un solo 

pacionte presontó estado de Choque a su ingreso y uno más en su 

evolución lntrahosp!talaria secundarla a un procedimiento 
dlagnós tir.o. 
oncontró a 

los casos, 
38.5°C. 

GABINETE.-

La fieb1e aunque no fué un síntoma porsistentü so 

su ingreso al serviclo do urgencias en el 100% de 
siendo solamente en el GOH de lou casos mayor a los 

El ultrasonido fué el método diagnóstico más 
frecuentemente utlJ.1.zado seguido de la colanglografia J.V. Y la 

colangJ.ografln r~trógradn endoscópica. 

TflATAMIENTO.-



TRATAMIENTO.· 

En bnse ql cuadro clinico, ol ostndo general y los 

resultados de los eatud1os rte ~ablnete, el paciente so llevó a 

trntamlonto qulrürglco, antoa de las 24 horas de su ln~reno. 

Solamonre en don pacientes se llevó a c1rugla dospl1és de 48 

hora5 por el empleo de tratamientos nsociados. Se utilizó en la 

ffTan mavor11a la derivación externa do la via billar con la 
utili>:aclón de sonda en T en 14 casos. LaFINTEROPLAST'iA SE 

ut111~6 como tratnmiento asociado para la litiasis residual. 

Con poca frecuencia (15%) se utilizó una dArlvación 

blliodlgestiva (tablo r.J 
El tratarnlento módico asociado al quir~rg!co 

connlstió en el suministro de antimicrobianos y lon más 

frecuentemente utilizados fueron los siguientes: A111p!cll1na, 
anocindo con la administración de Gentamlcina, Metronidazol 

aaociado al anterior 

CefotoKima. 

HllSPITALIZACION. -

F:.l tiempo 

mis reciontemonte la utilización de 

de hospitalización dependió de los 

hallaZF,OS transoperntorios la presencia o n6 de 

complicaciones postoperatorJos. Este varió do los 8 a los 30 

dlas con un promedio de 12. 

ET!Ot.OGIA. -

LA causa desencadenante do la obHtrucción do las 

vlas billares en el 100% de los aaaos rué de tipo benigno, 

siendo lo litlasl1 coledoclana la más frecuente (801.) y la 

estonosin benigno en el 20%. 

COMPLICACIONES.-

Ln morblildad fué del 20%, correspondiendo a la 

infección do la herida quirúrgica on tres casos la causa més 

frecuonte y ol abscouo rouidual on otro. 

La mortalidad rué c:tel 10;<: encontrando como causa d11 

muert9 el dasnrrollo de choqun sóptico, uno de ellos con 

p6nt~da de Reynoldn a momento de su ingreso n urgencJus y otro 

~gf ~~~~?1c~º¡jj~~g¿~~~~g c8P~H~e c,u~º~~~~~~ i~rm~n ~~ ';~1éc~~~1~;~~ t~ 



DlSCUSION 

Es bien conocido que la colanrritls uguda supurada eu 

una urgencia. Desde qUfl so dencrlbló por prlmorn vez por 

Chnrcot en !SR7, hu nido un rete> diagnóstico y terapeutlco 

médico-qulrúrgicu. 

En las serlos do O'Connors so ha mencionado que uno 

do los factores d0 rlosgo asociados han Rldo las enfermedades 

concomitan tos de eatas la Diabotes Mellitus Juega un papo! 

Jmportnnto por los grandes rlesgon ~saciados [ti], En nuestrn 
uerle solamente el 45% de Jan casos se asociaron a otras 

enfermedades, nncontrnnlJoso en o1 25% sin que se haya 

presentado complicaclonos nn estos pnclent~s on su evolución. 

F.n cuadro cJínlcu menclon.1cto como Triada de Charcot. 

corroborado por Rcynoldc cr1 I94b se corroboró en el 100% de los 

cauos n su tngroso n urgonclnu, siendo lot: datos clínicos más 

f r ecw.m tO!i dolor, fiebre o lctorJcla. Los dos alnton1as 

flR'regados por Roynolds ne encontraron !iOlnmento en el 35/' do 

los casos. 

El mótodo dlagn6stico mós frecuentemente utilizado 

fué el USG on eJ 60% do loa casos y ~n dos pacientes Ge utilizó 

la colanglografia endovenosa como est11d.lo nsociado. Encontramos 

una elovada especlflcldad do los halla~gos en el USU como son: 

paredes vesiculares engrosadas, sombras sónicas posteriores y 

dJlatación de vias billares extrahopátlcas, con lo encontrado 

en la cirugla, por lo que lo consJder&moo de gran utilidad como 

prucedimionto diagnóstico (F!gs. J y 4). 

Aunque existen sorJes que refieren utilldact do la 

TAC en nuentro hospital no contamos copn oxporiencia en cuanto 

a su uso. 

La CPRE es ütll pues noG muestra !magenes de 

est~nosis de la vía billar, la presencia do liton en su 

interior ó malformaciones congénitas como pancreun anular 

(F!gc. 4n y 4b) 

El tratamiento empleado en el 70X de los casos fué 

el drenaje cxter110, represontado por ln colecistoctomia y 

revl~ión do la via biliar, con colocación de so11da en T, en el 

15Xse derivó on forma interna con la utillznclón de anastomosis 



biliodiffesllvos. 

esfint~IOPlQGtlA. 

r:.l rosto de lon CASOS se utilizó una 

LY~ldak1G en 1982, efectuó un nstudio comparativo 

entre estos dos tipo do drenaje con una mnrbimortalidad mayor 

en ol dronuJo externo (231 do mortalidad y 401 de morbilidad) 

[l&) on ~on1riarnclí>n con nuestra sor.lo 1Jn qua la morh.llldad 

gJob1il !uó dol 20X. clendo la 1nfecci6r1 do la herida ¡¡ mós 

frc3cuento ( J fi)q y unn mor tal!dad del 10:<, lo que significa que 

el dronnJc oxtorno os una buena opc.lon de tratamiento. 
Chol en 1981 reportó los resultados tardios en la 

esfintoroplusti:1 <:amo tratami~nto dA la colangJtis, la cual se 

efectuó forma trunsUuodmial. Los r i:rn.ul tactos son 

satisfactorios en nl 84% do loa cn~os con una morbilidad del 

J.9%[15]. En nuestra ~eric~ so efcctrunron 4 osfinteroplastins, 
una. de ellas en un pacJcnto con una exploraclón de vint 
billares y como tratamJento a~ocindo on ln litinsls rcslduul. 

Los resultados P.tiolor,icos en el IOOY. de los canos 

fueron de tipo t1nnleno o1endo on Jn moyorin (80%) por litiasis 

y la 4uintn r~rte ctebldu a una e~tcr1osls. 

Lon hoJlnzgos un los ct1ltivos bilalres en el IOOK 

fueron dobido a ge1munes Grnm n~gativos. lo cual no se aleja de 
lo reportada en las demás series. 



CONCLUSIONES 

? ). La triada de Charcot. stgu,~ siendo ln bnsn do thagnóstico dfJ 

la colangltlo a~udn. 

2). Los métodos diagnósticos de gablnetu mAs útiles fueron: la 

Ultra~onugrnfiu. la Colangiografia lntrnvonosa y la retrógrada 

endoucóplca. 

J), La etiología bonigna es ln mris frecuento. t:orrEH;pnndiendo a 

la lltlaslu de col6doco ol aox de lo~ casos y ln estenosin 

benigna o! 2or.. 

4). Ln derivación externa do lR via billar efectuada de mnnora 

tomprl\nll da buenos resultadoa en cuanto al tratamiento 

qu.lrúrgico. 

5). La complic~clón mós írecucnte fué la lnfecclon de Ja herida 

quirúrgica, nin qu~ Ha encuontru llna rorlacJón directa con lA 

presencio de onfer mm.lados anoclndas. La mor tal ldad fué del 1 O~. 

6). Las enfermedades asociadas rn~s frecuentes fueron la 

Diabetes Melllt1JG y lo cardluoparin, sin quo se encuentro una 
relación dJ.recta con lo morblmortalJctad encontrada. 

ESTA TESIS NO DEIE 
SALIR DE LA BIBLlOTECA 



Pll~· J.- Causas otlolór:lc:as do la colaneltis • 

• rc1ericio 
• fitb<!--escolofrios 

.s~11cem1<1 

.Choqueséphco 

Fig. 2.- Tratamientos sugeridos. 

COIHondaenT 
2.Colecisleclornio 



1 F!g. Ja.- USG en ol que se aprecia imngon do lito en ol interior do 

; vesiculn biliar nsi con10 sombra sónica postorlor. 

Fil~· 3b. · USG un el qun se aprl~Ciél cn1nosnmionto de parados do VB, 

con 11 tos en su 

intor lor. 



Flg. ·ia y ·1b. - CP!~!·:. En amban ~rn np1r•ci;i dofoctn rtc llonndo n ni\'cl 

<1o co lúdoconut~oG l 1 \';1 dP 1 1t1 as i !i. 



T~bla 1. Dutou cl1nlcou. 

Slntomn 

Fiehro 
Chnquo 

JrriLaclór1 nerltonoal 
Alt~raotor1es mentalos 

Triada do Chorcot 
Penrndn de Roynolds 

:J9.2!.U·lºC 

o17n 

Jl" 
11" 

bJX 

f1~ 

Arch. Surg. {17(4), ISH2 

Tabla 2. Complicnctonc!l postoporatorlas 

COMPLJCACIO!>: 

Colanglt1~ recurrente 

Ab2cct\o J1epútlc:o 

Absceso in tr nabdomlnal 

Jnf~ccicm do hortrlu 

PkOCífHltlttS 

CNS. ColangJt1u no uupurada 

cs. Col~ng1t1s supurn~a 

e~ 

Arch. Surg. 117(4), 1982 

CNS 

16 

10 

14 

17 

6 



Tabl~ J. Enformodnd~s nnocla~au 

TIPO Oc E~Ff:RMEDAD (:<) 

Oinb~tc1s Mellitus 25 

Ca rd \opa tóa 1 ~ 

Hiper tenslón ar ter ni 10 

Obes Uad 5 

TOTAL 

tabla 4, sintomatoll)gia 

SlNTOMJ\ n 

Tra.I adu de Charcot 14 

Dolor 

Intenso 16 

Moclcrtldo 

Ictericia 20 

fiobre 14 

Tabla 5. Datos rto explornción flsica 

s1~no 

Ictericia 

St'!Vora 

Moderada 

· Love 

Fiebro 

>JS.5ºC 

<l8. 5°C 

n 

12 

(:<) 

'10 

80 

20 

100 

40 

35 

25 

40 

60 

70 



Tabla 6. Dlagnós tico (Gablnote) 

1'I PO n (") 

Ultraaonogrufía 12 60 

Colanr:1or:ruflu J. V• 20 

G.P.R.E. 15 

Colan¡; lQ¡¡r" f i.a Percutanea 1 

TOTAL 20 100 

TabJn 7. Tratamiento QuJ.rúr~lco 

TIPO n '"' Coleclstcctomlo y RVíl ll 70 

UsfinteroplaGtla 20 

Coledocoduod~noanastomos13 10 

ColedocoyeyunoanastomoGis 1 

TOTAL 20 100 

"J"nbla 8. Resultados de cultlvos 

GERMEN n (r. > 

Eschercr;hia coli 12 bO 

l<lebsiella 20 

Protcuco 10 

Pseudomona 1 o 

TOTAL 20 100 
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