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INTRODUCCION 

De los estudios de prevalencia efectuados en nuestro país. se calcula 
actualmente que existen aproximadamente 10 millones da personas con 
litiasis biliar y se realizan anualmente aproximadamente 150 mil 
colecistectomfas. En base a éstas cifras y si calculamos qua entre un 15-20% 
de los casos de colelitiasis pre-ntan simultáneamente cálculos en el 
colédoco. eat•rfamos pen-ndo que en México, existen entra 1.5 a 2 
millones de personas que padecen de co'8docoliriasis, desconociendo qué 
tipo de tratamiento es el más frecuentemente utilizado para asta situación 
clínica. 

El manejo andoscópico as una forma de tratamiento en esta tipo de 
patología y su uso debe proponerse. de acuerdo a la situación clínica, para 
lograr un manejo seguro y eficaz en et paciente con coledocolitiasis y 
coa.ngitis supurativa aguda. 
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RESUMEN 

Ane.ceden,..= cerca def 15º.k de los pacientes con colelitiasis tienen en 
forma concorn itan1e cofedocolitiasis, y de los pacientes con fitos en el 
colédoco. el 95'% tiene cálculos en la vesfcula biliar. La colangitis supurativa 
aguda es una .-ntidad que amenaza la vida siendo fa descompresión biliar 
(OB) temprana esencial para la supervivencia y es una forma segura y 
efectiva para el rnaneJo de esta complicación. 
Ol:ltelfva: •nafi.zar el resuttado del manejo andoscópico en pacientes con 
colactocolitiasis y revisar en forma retrolectiva. Jos hallazgos cUnicos. la 
evolución y la mortalidad hospitalaria de pacientes con colangítis supurativa 
aguda, tratada mediante endoscopia • 
...._rlal 111' ,,,.._, se incluyeron 418 pacientes (233 mujeres y 185 
hombres. con ursa edad promedio de 53 aftas) en Quienes se les realizó 
colanglografía 9"doac:óplca y ademlls se analizó la evolución de 31 pacientes 
(21 mujeres y 10 nombres con una -d promedio de 6" ellos) con colangitis 
aupurativa •gudla (CSA) a quienes se les realizó drenaje billar (08) 
endoacóplco y/o -flnlarotomra. 
,....diada•: 
a) Col-ocolltl-1• : se encontró que el 13.8% (58/418) de los 
procedimientos de cofangiograffa endoscópica son realizados para el 
tr•tamianto de co•edocoUtiaals. En 52158 pacientes la coledocofitiasis se 
consideró secunda.ria y en 6158 pacientes fue primaría o de novo. En todos 
to. pacientes con coledocofitiasis de novo, el procedimiento endoscópico fue 
exitoso y solo en un paciente. con coledocolitiasis residual no fue factible 
realizar su 8JCtracción. 
b) Col•ngllla : doce pacientes habían presentado cuadros previos 
sugestivos de colangltls en el ario previo al procedimiento. La estancia 
hospitalaria fue d'e 18±.. '1 2 días ocurriendo 5 muertes durante la 
hospitatización, ninguna relacionada con la descompresión bi/lar, 16 pacientes 
tenían cofecístectofT"l!ia previa .. 12 habían presentado colangitls en el año 
previo. 23 pacientes. tuvieron cotedocolitiasis y 3 pacientes más tuvieron 
neoplasias pancreatobillares y litiasis en col4doco. Sólo et 67.7% presentaron 
la clásica triada de Cf"larcot (fiebre. dolor abdominal e ictericia). Después del 
OB se observó disminución significativa en la concentración de bilirrublna 
toral. aspartaro aminotransfarasa. alanino aminotransferasa y en el número 
total de leucocitos· (p<0.05). La única complicación relacionada con el 
procedimiento endoscópicofue perforación retroperitoneal en un paciente. 
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Conclual6n: los resultados sugieran que la canulación encloacóplca es un 
procedimiento a.guro y efectivo para el m•n•Jo da la coledocoliliaals y para 
ta demc:ompreaión biliar de emergencia de la colangills supurativa aguda . 
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l. ANTECEDENTES 

1.1 Deflnlcl6n 

El término denota la presencia de cálculos en los conductos biliares. más 
comunmante en el colédoco. 

1.2~ton 

Los ~lculos del conducto hepatitico común se consideran primarios 
cuando se forman directamente en el conducto biliar. Estos se componen 
principalmente de bllirrubinato de calcio con cantidades variables de 
co••terol y 6cidos grasos. Los célculos secundarios. resultan por la 
migración d9 los c.61culos de la -slcula hacia Is vía billar. La composición 
de loa ~lculoa secundarios ea similar a la de los c•lculos vesiculares 
(pradomlnantamanta de coi.atarol an el BO"k y pigmentos blancos en el 
20%). Adem6s los c6.culos de la via biliar se subdividen en cálculos 
coledocianos y _, ~lculos intrah8'HiticoS. 

1.1 Ella_.o .. nla 

La patogenia de los c61cufos primarios es desconocida pero existen 
varios factores que predisponen a su formación: pr ... ncia de estasls (por 
estrechez) • infección bacteriana o por parásitos. presencia de material 
extrai\o en la vía biliar y presencia de divertículos duodena .. & yuxtapapilares. 
Saharia utilizando criterios estrictos informó una prevalencia del 4°/a (1) . La 

mayoría de los autores conalderan que si se encuentran litos entre 1-2 años 
posteriores a la coleciatectomía los litos encontrados se clasifican como 
secundarios. 

Cerca del 15°..b de los pacientes con colelitiasis tienen en forma 
concominante colectocolitiasis y de los pacientes con litos en el colédoco el 
95º/o tiene cálculos en Ja vesícula biliar. El diámetro del conducto cístico es un 
factor determinante para la migración de Jos cálculos al conducto hepático 
común. Ninguno de los cálculos billares con diámetros superiores al del 
cístico pueden salir através de él y en pocas ocasiones los cálculos 
atraviesan el cístico por medio de una fístula. Aproximadamente 1~::, de los 
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pacientes llevados a colecistectornía tendrán litiasis secundairia en el periodo 
postoperatorlo Inmediato (2) . 

1.4 lnc~ y _lllenc .. 

La incidencia de colectocolitiasis aumenta con la edad: está entre el 4-
6. 7% en pacientes menores de 60 anos llevados a colecistectomfa y en los 
mayores de SO años se ha determinado una pravatencia de 33% (3). La 
preva'8ncia en la población general se ha calculado en un B°"°· y en 24% en 
los sujetos con litiasis biliar. 

1.s....--
La hiatoria natural de la coledocolitiasis es variable. Se cree que un 

subgrupo de pacient- Queda aaintorn .. tico por m•ae• o aftos. En una serie 
142 de 615 (23%) de paclent- ma]llOr- de 60 años tenia coledocolitlasis y 
más de la mitad fueron asintom,tlcos (4). Los cálculos del co"6doco pueden 
pa-r también hacia el duOcleno y _, evacuados sin producir síntomas. Un 
segundo aubgrupo de pacientes presenta síntomas directamente 
relacionacloe con coledocolitiasls. 

A pe-r de los avances tknológicos (colangiografia intraoperatoria. 
coledollOQPia. uttrasonografia) se considera que hasta un 5-15•-" presentaran 
retención del ~k:ulo deapui6s de colecistectorní• y requieren de una nueva 
exploración del conducto. No sa p..- determinar si los cálculos residuales 
que - presentan en tos conductos son de neoformación o se encontraban 
antes de la cirugia • El intervalo de tiempo entre la cotecistectomía y la 
exploración del conducto biliar puede orientar para definir si se trata de una 
piedra de nueva formación o se encontraba en el conducto. 

De tal manera. la coledocolitiasis generalmente resulta del paso de 
piedras de la vesícula hacia al colédoco y la mayoria de los cálculos se 
convierten en sintomáticos a pesar de que una proporción no presenta 
síntomas. Esta es una enfermedad común en los pacientes de edad 
avanzada en los cuales las complicaciones son la primera manifestacion de 
los cálculos. Dos preguntas importantes respecto a Ja historia natural de los 
cálculos coledocianos quedan por responder. ¿Cuándo y qué pacientes 
presentarán síntomas?. ¿Cuáles son los factores que hacen que el cálculo 
migre? y por otra parte ¿Cuál es el curso clínico en los pacientes en los 
cuales los cálculos quedan in situ al mismo tiempo de la clrugia? Las 
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respuestas probablemente nos permitan en el futuro ofrecer las alternativas 
t•r•peúticas antes de que se desarrollen compUcaciones. tales como 
pancreatitis. colangitis con o sin sepsis. col•stasis. abseso hepático. cirrosis 
biliar secundaria y estenosis del coltidoco 

Los pacientes con cotedocolitiasis pueden permanecer asintomáticos. 
Sin embargo. ellos pueden presentar las siguKtntes manifestaciones clínicas: 
cóUco billar. ictericia. colangitis o pancr-titis. Se ha calculado que más del 
75% de loa pacientes con coladlocolitiasis presentaran síntomas. Sin 
embargo es común el h•llazgo incidental al momento de efectuar la 
coleclat..:tomía (3) • encont.-ndoae entre el 2-10% de las colecistectomíes 
de rutina (S) • Con relación al origen de la pancr-titis en pacientes con 
~lculoa biliares aún quedan muchos interrogantes, sin embargo se 
considera como factores principales involucrados en el desarrollo de 
pan....athls IOa siguientes: 1) el refluJO billar que ocasiona obstrucción. puede 
condicionar un flujo retrógado da bilis hacia el conducto pancreiitico. 2) a 
obstrucción de la llmpula por clllculos 3) la bilis Infectada y la presión billar 
p..-n activar las enzimas pancrelltices. El dlllmatro de los clllculos y el del 
conducto pmncrelitlco (menores a 3 mm) son factoras que también se 
,.,.clonan con el daaarrollo de pancreatitis. En los pacientes con pancreatitis 
tHJiar. - pu..:Htn recuperar litas en las haces en el 84-94% de los casos 
-.tro de los e dlas posteriores al ataque de pancreatltis (6) • sin embargo 
no tocios los litoa ocasionan pancreatitis y se ha descrito que el 12% de los 
pacient•• con Utos en heces no de-rrollan esta complicación (7) • La 
colanglti• es el resultado de la obstrucción del conducto biliar con fa 
auba.cuente infección. la atta preskSn intraductal se considera una condición 
nece-ría para el desarrollo de colangitis. cuyas características particulares 
sa aborda~n Po&lerionnenle. 

La cirrosis biliar secundaria resulta de la obstrucción durante largo 
tiempo del árbol bJIJar. que puede prea...tarae si la obstrucción de la vía biliar 
dura entre 4 a 5 anos •. siendo Ja incidencia de cirrosis biliar secundaria del So/o 

en pacientes postoperados por coledocolitfasis. Habitualmente éstos 
pacientes se presentan con insuficiencia hepática o hipertensión portal. En 
pacientes ancianos puede apreciarse pérdida de peso, con o sin ictericia. que 
puede hacer sospeChar de una neoplasia oculta. 



9 

1.711•1' ... 1 ... ...,,.._ 

En los pacientes que cursan sin obstrucción. I•• pruebas de 
funcionamiento heptltico pu-n ser normales. En cambio, en los pacientes 
sintomaiticos al 99'% presentan alteraciones clínicas y btoqufmicas: las m•s 
frecuentes son elevación de gamma glutamil tra•peptida... fosfataaa 
alcalina, a-rtatoaminotranafarasa (AST). alaninoaminotranafarasa (AL T} y 
elevación de billrrublnas en el suero. La bilirrubina directa se encuentra 
elevada entra al 50-72% de los pacientes sintomáticos. con valoras entre 2-
14 mg/dL (8) . Concentraciones mayores se asocian con enfermedad 

hap6tica o con obstrucción completa o casi completa da -• conducto. Las 
tranaamlnaaaa en el suero se pueden .,.var en forma moderada, entre 3-5 
V9Cea de aua vatOl'es nonnalea en plasma y vuelven la normalidad en los 10 
primeros días a pasar da qua persista ta obstrucción del co...,.,.,o. Sin 
embargo. en casos da obstrucción severa Puada alcanzar una cifra da hasta 
1000 U/L. La elevación de foafataaa alcalina puede _, importante, 

habitualmente no m•• de 5 v.ces sus valoras normales y no conatack>na con 
al g,.do da obstrucción o con las concantrac- da blllrrubina. La elevación 
da foafatasa alcalina puada ser al primar indicio da coladocoliliasls en 
pee-• aalntom•tieoa. La cuanta leucocitaria se p..- •-r en loa casos 
da ~itia• o deprimirse cuando - pra-nta aapais. Milla del 90% da los 
pacientes con pancreatitia presentan elevación da amilasa y lipasa y el 
promedio es auperk>r al que se observa en los pacientes con pancr-1Uis 
alcohólica. hab4tualmente con valores de amilasa drica mayores a 1400 
Ul/L (9) 

La colangiografía intravenosa as al examen da elección en pacientes 
con sospecha de cotedocolitiasis. sin embargo. en aquellos casos en que fa 
blllrrubina - igual o mayor a 2.5 mgfdl disminuye su sensibilidad diagnóstica 
y se puede asociar con reacciones a,.rgicas importantes. ~roxtmada.mente 
soto el 55% de las colangiogratlas intravenosas son utcnfcamente 
satisfactorias y la posibilidad de no deteclar litas es del 40% (10). 
El desarrollo de pruebas diagnósticas más sofisticadas ha hecho casi 
innecesario la realización de la colangiografía intravenosa. 
Uttrasonográficamente es posible detectar cálculos en la vesícula y dilatación 
de la vía bJUar con una precisión del 90°/o. Sin embargo sólo el 10·1Sºk de los 
casos detectan litos coledocianos, aumentando ta sensibilidad al 33% en 
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caso de Ictericia (11) Se considera que la tomografla computada es un 
m•todo muy preciso para datactar la dilatación blUer y es superior al 
ultra80r'lldo para mtectar coMldocoillasls con una senalbllldad entre el 50-90% 
(12·13). La colangJografía retrógrada andOacóplca ea el método de mayor 
precisión para establecer la causa de ictericia obstructlva, al igual que la 
colanglogralla transhep41ica percutllnea. La elección de Ja prueba que debe 
elegirse depende princfpafmente de la experiencia, la presencia de dilatación 
de la vfa biliar y ra dlsponlbllldad de los equipas. La colanglograffa retrógrada 
endoscópica ofrece tanto opción diagnóstica como terapéutica que no 
compromete la integridad del peritoneo y que además permite la visualización 
del conducto pancrellllco. 

Recientemente se ha descrito el uso de la ultrasonograffa 
tran..,,doacóplca o endoaonograffa, con -toa linea. Con este método es 
pgslbte detectar lito& coledocianos hasta en un 30% da pacientes con 
ullra80r'lido tnodlcional n9911tlvo. La paca invaalvldad de éste método es 
P9ftlcula,....,ta atractiva (14). 

Durante el acto qulnlrgJco se puede r-Hzar un cotangiograma que 
permite disminuir la posibilidad da no visualizar los clllculos retenidos en los 
conductos y por otra parte d'•mlnuya al número de exploraciones. Esta ,..,,,lea fue usadla par Marlzzlnl en 1932 y es ullllzada rutinariamente en 
paciente• llevados a coleclatectomra. Asimismo el uso de coladocoacopla y 
cotanglograffa operatoria ha parimltido reducir la lncldancla de litos retenidos 
de un 10-15% a tan solo 1_.% (15-16). 

1.e T,.._allento ele .. e aladacot.-ia 

La preaencfa de un c¡tlculo en el coktdoco requiere de su extracción. 
Sin embargo, Ja eliaCCJdn del m61odo requlare adecuación según sea el caso. 
e.i.ten varias opciones de manejo 
( Ttlbla 1 ) fo cual permite individualizar el tratamiento. En general. Jos 
rieage>s de los pacientes ancianos para el desarrollo de complicaciones y la 
urgencia definen el tratamiento. 

La duodenoscopla y Ja canulación endoscópica de la papila de Vater 
fue descrita inicalmEtnte por McCune en 1968 (17} .Posteriormente a partir 
de 1974, Classen y Kawai (18} señalaron fa técnica para Ja realización de la 
esfinterotomía endoscópica. La combinación de éstas técnicas se ha 
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convertido en el tratamiento de primara elección para el manejo de la 
coladocoliriasis después de cofeclstactomía y para aquellos casos con 
vesfculas in situ con elevado riesgo quirúrgico o con complicaciones en las 
vías blllat8s . 

La técnica es un método combinado radiológico-endoscópico que 
utiliza un duodenoscopio de visión lateral con canales de trabajo de 2.8 - 5.5 
mm. medios de contraste hidrosolubles a concentración no menor al 60% a 
fin de detectar cálculos pequefios. un esfinterotomo (el más usado es el tipo 
Erlangen) y catéteres con balón y canastillas para eJCtracción tipo Dormia. 
Prwrp91'8Cldn. Previo al procedimiento se estudian los parámetros de 
c08gulación y se pide a los pacientes avilar el uso de aspirina o 
antiinftamatorios no esteroidaos dentro de los 7 días previos ar procedimiento 
con el rm de reducir el riesgo de hemorragia. En tocios los pacientes se utiliza 
ane8tesia tópica con xilocaína en orofaringe así como er empleo de uno de 
lolo •iguientea medicamentos: midaZolam®, diacepam. propofol, fentanyl ® y 
meperidina seg&ln er caso. así como •nticolin•rgicos como butilhioscina. 
•trapina o glucagon a fin de inhibir la motllidad duoctenal y facmtar fa 
canulación de ta papila de Vater. No se utilizan rutinariamente antibióticos, a 
manos de que exista S05P9Ch& de aepsis biliar. Ef procedimiento se realiza 
con ef paciente en dac&lbtto lateral iZQulerdo o en dec&lbito ventral, en primer 
t«lrmino - realiza una colanglograffa diagnóstica a fin de definiar la 
anatomta biliar. Posteriormente se introduce el papilotomo y se verifica su 
po•ición con fluoroscopla • efectudndo po-rlormane el corte. 
Longitud del corte. Esta se determina por la longitud intramural del 
co~ y por el tamaño del lito a extraer. pero por fo general el corte es 
entre 10-15 mm. Habitualmente los lito& menores a 10 mm pueden ser 
extrakfoa con el cat~er con balón y los de mayor tamafto con canastillas. 
Existen tticnicaa &sp9Ciales cuando tos lilos son de mayor tamano, las cuales 
se mencionar•n poaterionnente. Si los IUos no pueden ser extraídos se 
sugiere dejar un cat6ter nasoblllar o una endoprótesis con el fin de evitar Ja 
imp•ctación de los fitos y la consecuente colangitis. La esfinterotomfa 
endoacópica con lavado del tracto biliar es exitosa en ef 90-98"º (Tablas 2, 3) 
de los casos cuando lo realizan endoscopistas experimentados. Las fallas de 
la esfinderotomfa endoscópica o de fa Umpktza del conducto se relacionan 
con varias causas .. En algunos casos no se puede canular el conducto biliar 
por diferencias anatómicas, como sería la presencia de papilas 

intradiverticuJares o la presencia de cirugía con resección tipo BWroth 11. en 
quienes fa canulación exitosa se logra solo entre el 46-88% de estoS 
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pacientes y ésto en relación al tipo de anastomosis (19). Es frec..-te la falla 
en la realización de la esfinclerotomra endoscópica o de ta limpieza del 
conducto cuando se impactan grandes Clllculos o cuando loa catilcuros se 
ubican en forma proximal al sitio de estrechez del conducto o de la 4mpula 
"(20). La pre-ncla - cálculos gigantes. con diámetro su-rior a 15 mm 
requieren habitualmente - lltotripsla mecánica, electrohldrllullca, o técnicas 
con láser a fin de fragmentarlos y lograr su extracción o bien recurrir al 
tratamiento quirúrgico (21 ). 

Mortalldad. La mortalidad relacionada con la realización de esflnterotomfa 
endoscópica oscila entre el 0.5-1º-':. y la frecuencia de complicaciones 
mayores oscila entre el 6-10%. siendo fas més frecuentes: hemorragia. 
perforación. infección. pancreatitis e impactacion•s de ta canaslifla. 
Aproximadamente el 20% de tistes eventos requerirfln intervención 
quirúrgica. Las complicaciones lardías del procedimiento ocurren con una 
fr'9Cuencia en1re el 8-13% y consisten principalmente de estenosis de la 
eafinterotomía y el desarrollo Posterior de clllculos de neotorm•ción o la 
prall8rtcia da colangffis. En un ealudio con un tiempo de seguimiento de 3.2 

al\<>11 - -rvó que el 10.3% desarrollaban coledocolltl.9sis - naoformaclón 
pasterior a la eafinterotomra. sin embargo el 45% de los pacientes de esta 
-"- tenían v.aícula in situ y el 19'Gt. presentaba litiasis vesicular al momento 
de realizar la aafintarotomía inicial (22). El riesgo significativo y el 
desconocimiento del afecto permanente de la ablación del esfínter planea la 
alternativa da remover c41culos pequenos. entre 6-12 mm. mediante la 
dilatación de la papila con balón (23-24) o con el uso de relajantes del 
músculo liso (nitroglicerina). ya que con éstas técnicas se preserva la función -1 esffnter da Oddi (25). 

A pesar de los diversos métodos para la extracción de lites en el 
colédoco. se considera que entre el 3-So/o de los mismos no pu~n salir 
espontáneamente o no pueden ser extraídos por los métodos endoscópicos 
simples. Un instrumento endoscópico simple para al manejo de cálculos 
grandes es el fitotriptor mecánico que consiste en una canastilla tipo Dormla 
reforzada construída de alambre de acero y con la cual se puede ejercer una 
fuerza mayor a 100 kg. Se considera que la litotripsia mecánica ofrece una 
extracción de litiasis que fluctúa entre 27-100o/o incluyendo cálculos gigantes 
con diámetro hasta de SO mm. El fitotriptor mecánico se ha empleado 
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exitosamente en la fr•gment•clón de Clilculos atr•w• de la pooplla lnmct• 
aunque la experiencia aún •• escasa (28) Las fallas pmr• la extr•ccldn de 
lito• ocurre en el 12.4% de loa casos y el 8994 de .. s miam•• estlll:n en 
relación a Intentos Infructuosos para la captura del lito debidO al tamafto, 
forma del col4'doco y por cierre inadecuado da la canastilla o por otros 
problemas técnicos. Las complicaciones de este método están más 
re,.cionadas con la esfinterotomfa. Se considera que la titotript:or mecánico 
es seguro. retativamente efectivo en comparación a otras técnicas de 
litotripsia. El éxito para la extracción de fitos se ve disminuido en caso de 
cálculos mayores a 2.5 cm (27). 

El principio b•sfco del sistema electrohidr.tufico consiste en la 
con...,.aldn inalant•.,.. da una mezcla liquida isotónica a una forma gaseosa. 
de forma que la fuerza da choque - dirlgldll contr• al lito pmra fragmentarlo. 
La• ondas qua sa generan son _.rglcas y capmces de fr•gmeni.r pero sin 
cauur ci.tlo en las -ructuraa •141atlcaa . La lilotrlpsiol electrohld,.ullea tiene 
•lgunoa puntos que le confieren venmja -re otros m•todos : disminuye el 
<Mtlo sabre el conducto billar , es '"'11is económico qua la litotripsl• con 141-r 
y la unidad ea f•cn de lr•sportar.EI llxlto con ea .. ttk:nlca, •unque llmil•do ha 
sido aproximadamente del 80""" (28). El uso de endoacoplos con canales de 
trabmjo •mplioa pmra pennitir el peso de los diferentes •ccesorios representa 
el mayor problema t6cnico. aunque m•s recientemente se ha utilizado la 
introducción del coledacoacopio. ya ... oral (a tra~s de un un endoscopio 
madre-hijo), o bien en forma percutllnea o a travlls de una sonda en T (29). 
Aunque ta experiencia con asta téc:nlca es aún muy limitada. se considera 
una altemativa terapéutica que pueden realizar endoscopiatas expertos 
utilizando cotangioscopia directa para lograr una mayor eficacia (30). 

__ ....... ___ ... ......._ ... ,__ ______ -.~....,....;..... __ _,,,_.,._...,~--·----'-"'"'-... --..... .....,--.... -~____,_,......_. ____ . ____ ~---------·----~·-
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Se sabe que la fragmentación con rayo rasar es eficiente en cálculos 
ureterales y de manera similar se ha propuesto para la fragmentación de 
cailculos biliares. La primera generación de litotriptores láser usados en vías 
biliares aparecieron en 1986 utilizando modelos de estado sólido que 
requerían de ondas de neodinio: itrio: aluminio : gamet ( Nd-YAG) (31). 
Posteriormente se utilizaron modelos que ofrecían una fragmentación 
at6rmica utilizando ondas cortas por espacio de nanosegundos (O·Nd YAG 
laser). o el uso de instrumentos que utilizan colorantes o rodamina (32) al 
igual qua novedosos sistemas en los cuales se incluyen sistemas 
autom6ticos para detectar litas. de tal forma que el aparato casa su actividad 
una vez que fragmenta al lito o detecta tejido de vías billares. con lo cual el 
rie8go de dallo al apltalio billar disminuye (33) _ 

La mayorfa de los litotriptores con 14ser est4n ., prueba y se requiere 
la r .. lización de estudios para probar su efectividad. aunque su costo y su 
manipulación lo hacan poco prllctlco . Su principal ventaja es al poco dai'lo 
qua ocaalona a la vfa biliar El •xito para fragmentar coledocolltlasls con los 
diferentes modelos illser - aproximadamente del 70"k. 

La introducción ele este tipo de instrumentos (figura 3) es una buena 
medida paliativa en pacientes ancianos con alto riesgo que tienen cálculos 
que no se pu.den extraer. En esta ttk:nica un extremo de la endoprótesis es 
colocada adyacente o par arriba del c61cukJ y el otro en el duodeno. con el 
fin de evitar se impacte en la papila y aunque con frecuencia pueden 
ocluirse, el drenaje se manti•ne por largo tiempo lo cual previene la 
lmpactación del c61culo. El uso de prótesis rectas y de mayor calibre ( 1 o 
Franch) ha mostrado su eficacla en contra de las prótesis con •doble cola de 
cochino" empleadas Inicialmente (34) 

Los tubos nasobillares (figura 4) se pueden colocar temporalmente en 
los casos en que los litos no pueden ser extraídos endoscópicamente (35). 
Estos tubos nasoblliares se mantienen hasta decidir la terapeútica definitiva. 
Además se han intentado el uso concomitante de disolventes o sales biliares 
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a traws de los tubos de drenaje nasobiliar a fin de disolver los litos y permitir 
su extracción pasterior o utilización de litotripsla extracorpórea (4). 

1.e.e UtDlrl,_,. con on- ... CllOque e-orpOrea (LOCE> 

LOCE se ha utillzado para el tratamiento de cálculos en el conducto 
hep•tico de la misma manera que se emplea para la fragmentación de 
cálculos en la vesícula o en el riftón. Este procedimiento es m~s complejo y 
requiere canulación de ra vía biliar, asfintarotomía y coJocación de una sonda 
de ctrenaje nasobillar Ja cual sirve para opaciticar las vias biliares e identificar 
el lito que será fragmentado. El acceso generalmente es posterior con el fin 
de evitar la presencia del gas que se encuentra en el intestino. Generalmente 
se requiera de anestesia epidural o aed8ción leve intravenosa • aunque en la 
actualidad el uso de máquinas pizoeléctric- hacen que el procedimiento sea 
indoloro. Habitualmente sa recomienda el uso profi._ctico con antibióticos. El 
empleo da LOCE est4 restringido pera aquellas pacientes en los que no es 
posi- .r.ctuer la esfinterotomía andoscópica con o sin lilotripsla mec4nlca o 
en aquellos en los que la instilación de ag•ntes disolventes ha sido 
infructuosa. Un estudio europeo informó que el 8.3% de los pacientes 
anvle-s a estinterotomía endoacóplca finalmente n-aitaron de LOCE (36). 
Otra de las indicaciones la constituye los pacient•s que presentan una 
dificultad para el acceso endoscópico da la papila (divertículo duodenal o 
gastroyeyunostomía). Se contraindica este procedimiento cuando existe gran 
cantidad de aire. vasos calctftcados. quiste renal. aneurisma vascular en la 
dirección de las ondas de choque. alteraciones en la coagulación, arritmias 
cardiacas o uso de marcaipasos . se requieren aproximadamente entre 1200 
a 2•00 choques en una o dos sesiones. Las complicaciones se pueden 
presentar en la tercera parte de los pacientes y principalmente la constituyen 
hemobifia transitoria, cólico biliar con o sin colecistitis, hematuria y arritmias 
con pe>ca significancia clínica o febrícula. La presencia de complicaciones 
mayores ocurre entre el 3.5-8% de los casos, por impactación del C1ilculo, 
presencia da empiema. perforación da divenrcufo intraampular o sepsis. No 
se ha observado el desarrollo de penc,.atitls (37). 
Aunque no todas las series informadas hasta la fecha diferencian entre 
fragmentación y limpieza total de los cálculos en las vías biliares. se puede 
considerar que en promedio el éxito en fragmentación de los cálculos es 
alrededor del B4o/o y de su extracción total del 79°4. Sin embargo, ante la 
fragmentación de litos gigantes ( mayores de 20 mm) el 75o/o de los pacientes 
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sometidos a LOCE necesitan de extracción endoscdpica o percutánea 
complementaria 

Las ventajas relativas del LOCE incluyen la posibfidad en di~erentes 
instituciones médicas de adquirir mliquinas da primera generación. Jo poco 
invasivo del procedimiento, la probabilidad de éxito en cálculos de gran 
tamaHo y la baja tasa de complicaciones. Las desventajas de este 
procedimiento incluyen el alto costo de las máquinas. la colocación de un 
tubo nasobiliar o percutáneo para la colangiograffa, Ja anestesia (ya sea 
epldural o intravenosa) y finalmente la extracción de los fragmentos con 
colanglografía endoscóplca o percutánaa. 

En síntesis la aplicación de litotrlpsia extracorpdrea con ondas de 
choque para co'8d0calitiaais se encuentra en evoluckSn y su uso parece 
atractivo ya que al fragmentar dHculos de gran t•m•fto permite el uso de 
solv8nte• or-• y al uso de pequetlas eslinlerotomlas complementarlas. 
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Los cdlculos de los conductos biliares aon insolubles en la bilis. sin 
embargo. la disolución através da la vía biliar por irrigación reautta una 
alternativa atractiva_ La mayorfa de los solventes se instilan en forma 
percutánea. através def tubo en T • por vía nasobiliar o a trav.is da acceso 
percutalneo transha~tico o colecfstico. Se considera que la disolución 
completa no se requiere porque la mayoría de fragmentos peque;\os se 
puec:len evacuar o extraer. La monoctanoina• (38.38a) se considera efectiva. 
para disolver cailculos de colesterol pero se requiere de larQO tiempo de 
contacto entre al solvente y el cailculo. Se ha informado disolución parcial o 
completa entre al 40-60% de toa pa1cientes sometidos a este tratamiento. La 
terapia de disolución con solventas parece más exitosa en los cálculos 
1)9quenos. El promedio de duración del tratamiento es de 7 días. 
desafortunadamente al 67% de los pacientes experimentan efectos 
coi.terelea. Loa .,.lculoa gigantea que no son extraídos por endoscopia y 
eafinterotomí•. h•bltualmenla son refr•clacrarios al tratamiento con 
..,,.,.,,, •. El -r metll ter butrlicc> (EMTB) as un buen solvente para c.tilculos 
de col .. terol y su uso exige el uso de balones especiales sin ••tex que 
rwaiatan la sustancia. Al igual que la monoctanoina resulta eficaz en c61culos 
pequetaoa. laa complicacione• .. pr...,tan en casi la mitad de toa pacientes 
y son principalmente 119rtigo, nliusea y dolor abdominel. Se ha observado 
tambi6n la pre.-ncia de duodenitis. La eficacia para disolver Clilculos es del 
56%. Durante el tratamiento es necesario que el EMTB •st• en contacto con 
el Clliilculo por to tanto la la bllls se debe aspirar continuamente para lograr su 
múima eficacie (39) . 
Muchos Qlculos contMtnan poco o ningún material liposoluble y puedan no 
disohrerae con sotventes fípidos. En estos casos se ha intentado el uso de 
licido atileno diaminotetracético (EDTA) para la disolución de cillculos 
primarios de bilirrubinato de calcio .. siendo su eficacia estimada en 5004 (40). 
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1.e.e Dtealuc:ton -

Los mec:Ucamen1os de administración oral se han utllJza.<do para tratar 
da disolver Clilculos en el ilrbol biliar sin embargo. los resu/ta.c:ICls son muy 
llmitaclos. La disolución completa con el dcido chanodesoxlcC>lico se logra 
•pen- entra el 10 - 4"'% de los pacientes (41).0tro - los rnecl/camentos 
emplem:ctoa para este fin es el ácido ursodesoxicólico que se ac:As'ninlstra a 1 o 
mg/Kg día y - ha Informado de un •x1to en tan sólo el 57 .1 de .los pacientes 
que se sementen a este tratamiento (42). Adernll.s se ha intentado el uso de 
RowaCOI ( terpeno•) solo o en combinación con aicido urs<><lesoxicófico 
togrlllnc::IOea une disolución com~a de los cllllculos en un periodo enlre 3-48 

m- (4). El lratamiento con .. - billanes rwsulta atractiVo para un pequallo 
subgrupo da paclentaa qua pr-ntan mínima slntomatología_ no tienen 
lctaricia y ccn alto ringo pera cualquier tipo de abordaje tar•P'ue:icc> (tal es el 
CllSO de 101 pacfentM hemofmcoa). Los disolV8ntes orates se>n un buen 
comple...,ento pera el tratamiento con LOCE o con otros rY'l6todos de 
fragmantacl6n. 

La mayor aplicación de éstas tknicas se efectúa en pac:ientes con 
litiasis ,_idual posterior e colecistectomía. en quienes - ha colocado sonda 
- T. El •xllo de extracción a través de la sonda en T - del 95'"%. con una 
fNCuancia de compllcac-.0 del 5% (43). A tra.,... del tubo en T ~bi.n se 
intenta el lavado con solución salina. con el uso concomitante de- relajantes 
del aafín•er ele Oddi (glucagon, nitroglicerina) así como la Instilación de 
aor...ntes. 
Cuando no exista sonda en T la axtraicción mecánica de cálculc:>s. en viás 
biliares por acc"o transhepátlco se reserva pmra pacientes en q-...ienas ha 
fallado la extracción enctoscóplca y que además son pobres candidatos 
quirúrgicos. El •xito de extracción en estos pacientes es ele/ 93o/o 

(44).También se han desarrollado t~nlcas de dilatación transhe?á~ica con 
balón (45) o el uso transhepático de coledocoscopia (46). 

~-•-10 -...O qulnirglco 

Se considera el tratamiento de elección en pacientes Jóv&S"leS, con 
riesgo quirúrgico bajo en quienes la enfermedad se pres&41ta con 
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complicaciones como colangttia o pmncreatitia. Los f•ctor- de rieago (47) 
asociados con un aumento en la mortalidad en la cirugía de vías biliares son: 
1 .- Neoplasia ( mortalidad del 20"'4 va 3.5% en enlenn~a benignas) 
2.- Edad avan-da (monalidad del 16% en mayores de 60 ellos va 1.2% en 
menores de 60 ellos) 
3.- "'-'>la ( hematocrlto < 30%) 
4.- Leucocitoais ( > 10.000/mm3 ) 
5.- Cr-tinlna > 1 .3 mgf dL 
6.- Albúmina < 3 gfdL 
7.- Bilirrublna total> 10 mgtdL 
8.- Fosfatasa alcalina> 100 UI 

El manejo quirúrgico tiene un papel importante en aqueHos pacient- con 
co-.:Olitlaal• recurrente. Aproximadamente al 20% da los paclant- que 
son -•do• por .,.lculoa ._ldualaa volverán a -tar eoladocolitlasis 
(48). La .--lución de procedimientos de drenaje quirúrgico_ .. indicada en 
paciantaa con .,.lculoa recurntnt-. en astanosia distal distal del cai*toco. en 
lltlaal• múltipla y si loa C4llculos encontrados no pueden -• axtraidos. La 
mayor parta de loa cirujanos pref- •-lizar estos procedimientos sólo en 
caso da •-ración por calilculoa en vías biliares (49-50). El uso de 
coledocoacopia intraoperatoria ha disminuido la incidencia de litiasis 
,...idual- de un 8-10 % a un 2-4% • Un tubo en T debe de ser colocado en 
... vías biliares en forma Postoperatoria y r-lizarse una colangiografia 5-7 
días postoeperatorios. retirando al tubo 7-14 días después. Las 
complicaciones mayores se han informado en s-e.s•.4. con una mortalidad 
promedio del 2.2% (4). 
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1.e.10.1 ....,efo combinado de la c-ollt-la con •-roacopla y 
-opía. 

Con el advenimiento de la colecistectomía laparoscópica. el manejo 
óptimo de la coledocolltiasls es controversial. El consenso actual sugiere 
debido a que sólo menos del 20% de los pacientes con colelitiasis tienen 
coledocolitiasis asociada. solamente debe realizarse colangiografía 
transendoscópica (CPE) en aquellos pacientes con cuadro clínico sugerente 
o con alteraciones en pruebas de funcionamienta hepático compatibles con 
obstrucción biliar. Si se comprueba su existencia deben extraerse 
encloacópicamenta por cualquiera de los m6todos previamente menck>nados 
antes de la cirugía (50). En aquellos pacientes en quienes no se realizó una 
CPE, - puede realizar una colangiografra trans-laparoscópica a través del 
muftón del cístico una vez extraída la vesícula. En los casos en los qua se 
detecta la coledocolitiaais durante la cirugía. existen varias opciones. La 
priniera - la extracción endoscópica como se describió anteriormente; este 
mModo no •• p.-clico, ya que se requiere de personal entrenado y equipo 
(fluoroacopfa y pantalla de video) para realizarlo y en general. los 
enc:Joscopistas no aat6n acostumbrados a trabajar en al ambiente de un 
quirófano. En segundo lugar as posible dejar los cálculos en el colédoco 
colocando una sonda en T con la misma técnica laparoscóplca y realizar la 
extracción andoscópica en el periodo postoperatorlo. Por último, as Posible 
extraer los litas por vía laparoscópica como parte del mismo procedimiento; 
esto se realiza a trav•s del muftón del cístico o a través de una 
coledocotomía r-lizado para este fin. Los mModos utilizados son similares a 
los descritos para al mlitocto endoscópico: canastillas de Dormia, balones 
inflables. titotripsla mecánica. alectrohidráulica o utilizando un coledocoscoplo 
(baby scopa) y lilotripsla con 14ser. SI se utilizó el mullón cístico simplemente 
se cierra al terminar; si se realizó una cotedocostomía debe colocarse una 
sonda en T y manejarse del modo habitual (51, 52). En forma percutánea es 
posible introducir al colangloscoplo a través de la sonda en T. o por un tracto 
maduro realizado con una aguja y dilataciones posteriores. de manera que el 
endocoplo pueda llegar a las vías biliares y realizarse litotripsia 
elactrohidráullca Este último método se ha realizado en forma reciente (53). 
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1.10 Pt 1111 W 1$ 1 c'•IS• 

1.10.1 CDlldDC:DI ....... con veefculm In e&t.u 

Aunque no existen estudios controlados comparando la cirugía versus 
la eafinterotomfa endoscópica. se considera como tretamiento de elección la 
eatinterotomfa ., aquello• pacientes que present•n coledocolitiasis y que no 
han aklo aometidoa a coleciatectomía. La esfinterotomfa es una allemativa 
viable para loa pacientes con ctilcuJos en los conductos y que tienen su 
-•ícula billar in •itu, principalmente aquellos con aHo rie9g0 quirúrgico. La 
i--.Cla de complicaClonea .,._, .. de una coledocotomfa quirúrgica en 
peclenl- mayor•• de 65 ello• •• •uperior al 30 % con unas la-• de 
mOfla-d que varran entre el 2.9% y 28"', laa cuales 80n eon81der-enre 
mayores que la• inform-• con eaflnterotomfa ( complicacionea 6-10% y 
mortaHded 0.'-1.2%). Aunque •1-ulmlento a largo plazo aún no he 8ido infonn-. la -.ldad de coleciatectomfa paaterlor a un procedimiento de 
eafinlerotomfa endoac6pica - ha Informado aar entre el 1-8% (4) • La 
Incidencia de una coleciatlta •u-uente y de complicecionea en el llrt>ol 
billar•• baje y en ·~ paclent- que requieren colealatectomíe urgente, 
'6ata - -•Iza en •l primer el\o deapulls de la esflnterotomía. El riesgo para 
deaaf1"0Uar afntamaa vesiculares que ameriten cirugía ea meyor en aquellos 
p•cientes que pre-ntan bloqueo del conducto cístico. al momento de la 
colanglogrefía endoacóplca. El _, de la eafinterotomfe en pacientes con 
veafcula intacta y con bajo riesgo quirúrgico es motivo de controversia 
debido a que fas tasas de mortalidad relacionadas con la exploración 
quirúrgica de la vía bllier ., pacientes menores de 60 atios no supera al 2%. 
lo cual •• similar a lo informado en esfinterotomia de tal manera que la 
mayoría de pacientes jóvenes probabtemente deban ir a cirugía. 
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1.10.2 Cal•daca•-••n pec:...,_ can c1-. ....,..1-
La frecuencia de c1Ucufos en packJnres cirróricos es dos a tres veces 

mayor que en fa población general y estan constituidos principalmente pcr 
pigmento. Aunque habitualmente se localizan en la vesícula. pueden 
presentarse en las vías biliares. En este caso habitualmente exacerban la 
enfennedad hep.tltica • Aproximadamente el 94ºk de los pacientes cirróticos 
con coledocolitiasis desarrollan síntomas como dolor abdominal, fiebre e 
ictericia. Se considera que aproximadamente el 44% de los casos se 
complican con colangfUs aguda y en un 19% present•n colangitis supurativa 
ag.,.,.. La mortalidad quirúrgica - del '4% y aal&l .,. relación con el grado 
de inauficiencia hapjilica. y debido a i.morragla pcat_.aroria y sepsis (55). 
La mortalidad qulnlrglca •• dlol 0% .,. -clenlaa en clase funcional hep<litica 
- Chilcl A. y dial 80'Xo en 8QU911os 9<1 cla- funcional Child S o C. 
El ello r-.go quirúrgico - ral -z uno de loa factores que m&ls ha motivado 
el manejo 9"do9cdpico.ya qua la con eara ,.,.,lea ea de ran solo el 14.3% 
.-clonada ptinc¡p.lmanle con el grado ele Insuficiencia hepállca y no con 
el pt009dimiento endoacóplco en sí. De tal forma que ros pacientes cirróricos 
con coledocofitiaaia deben manejarse inicialmente con mdrodos 
-ecóplcos (56). 

1 .. 10 .. a ca11 do:cafMl••'e elnlOlllMtc8 en p•cl1n ..... ,..._ 1 d••· 
La cotecietectomfa es la segunda causa de cirugía no obstétrica en 

pacientes embarazadas. reafiándose en uno a ocho casos por cada 10.000 
emba.-.zos (57} La coledocoliti••is es poco frecuente y ef manejo no 
quinlrgfeo es el indicado. En ,. actualidad son pocas las series que describen 
el U90 de esfinterotomfa y extracción de litiasis en esta situación clínica. El 
rie8gO de •JIPO•ieión fetal a la radimcidn ha sido un factor decisivo para tratar 
de evitar ta co•ngiografía endo9cópica en el embarazo y para tal caso se 
han deMrrolfack> diferentes técnicas para limitar fa exposición a fa radiación 
entre tas que se Incluyen la disminución del tiempo de fluoroscopia o bien el 
uso del ultrasonido para dirigir la esfinrerotomfa. así como el uso de 
videoendoscopia (58). 
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1.10.4 ca .. aacDI..._.. _ nlftoe. 

La incidencia de palología bUi°""pancreática en la población pediátrica 
es rara (59). Además la disponibilidad de equipo adecuado y de personal 
experimentado as limitado (60). Sin embargo. existe experiencia al respecto 
con resultados similares a los reportados en adultos (61). En México. fa 
experiencia es tambi•n limitada aunque utilizando equipa convencional y 
métodos habituales como esfinterotomia y extracción de fitos con canastilla 
de OOnnia el porcentaje de éxito he siao de 100%, con nula morbilidad (62). 

2.Cal• ... lla 

2.1 a.llnlcldn 

La colangilis es una entidad cllnlcopatológlca, morfológlcamenle 
caracterizada por lnflllrado lnflamalorlo agudo o crónico en los conduelas 
billares con signos dlreclos o Indirectos de dallo analómlco de los mismos, 
como prolif9raclón canallcular, flbrosis progr-lva con palrón biliar y flbrosls 
s-ricanallcular con obliteración de grado variable (63.64). 

Ch•rcot. en 1877. sugirió para su dimgnóstico la presencia de ictericia. 
fiebre y dolor en el cuadranle superior derecho del abdOmen. Después en 
1959. ReynoldS y Cargan ai'ladieron olros dos criterios: depresión del sis1ema 
nervioso cenaral y choque (64). Sin embargo, <»biao a que la presan1aclón de 
Ja sintomatología es muy variable y su asociación en un mismo paciente es 
pC>CO frecuente. el diagnóstico clínico de la colangitis continúa siendo muy 
dlffcil (64·66). Esta dlficullad influye direclamenle sobre la gravedad del 
pronóstico, ya que retarda el empleo de medidas terapéuticas tempranas, 
explicancto así la atta mortalidad. superior al 30•4 (66.67). 

En aproximadamente el 600.k de los casos de colangitis. se encuentran 
como lesiones causales aquéllas que afectan las vías biliares. en particular 
de tipo obstructivo ocasionadas. de modo fundamental por coledocolitiasis • 
neoplasia o estenosis cicatrizal por cirugía previa, susceptibles de corrección 
quirúrgica (65-72). En este grupo de pacientes, la mortalidad a dos años es 
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de 35º/o. Del grupo de pacientes no qulrúrgk:os. algunos tienen lesiones en 
las vías biliares que por diversas razonas no permiten la cirugía, pero la 
mayoría no tiene lesionas o daños corregibles por medio de cirugía como 
sucede en los casos de infección. En este grupo. la mortalidad alcanza un 
75'% (65-72). 

Otras causas Incluyen neoplasias pancreáticas que obstruyen la vía 
biliar, colangiocarcinoma. cáncer de la papila de Vater, tumores metastásicos 
peripancraáticos y metástasis portahepáticas, las cuales en conjunto suelen 
ser la segunda causa de colangitis (73). Además, dentro de las causas 
benignas de obstruccción de la vía billar causantes de colangltis se 
encuentran aquellas ocasionadas por lesiones postquirúrgicas de la vía biliar, 
pancr-titls crónic., '-"obllla, coledococele y ascaridiasis (74-76). 

Pltt y Longmire en 1980, sugirieron una clasilación la cual trata de 
-rar a los pacientes de acuerdo a la etiología, cornplaciones y gravedad 
del prooaso dividiendo a los pacientes en 5 grupos (77) : 

1) Colangltla aguda con coleclstltis aguda sin obstrucción de la vía biliar. 
2) Colangltis no supurativa aguda. 
3) Colangitis supurati- aguda. 
4) Colangitls supurativa obatructiva aguda. 
5) Colangitis supurativa aguda con absceso intrahepático. 

Las formas supurativa y no supurativa tienen las mismas causas 
de-ncadenantes, pero se diferencran en que en la variedad supurativa 
exista un proceso obstructivo y que las manifestaciones de sapsis dominan el 
cuadro clínico. Asimismo. la fornia supurativa Implica la presencia de pus en 
la vía biliar, lo cualpuede corroborarse quirúrgicamente o endoscópicamente. 

2.4 Bectert.a y .. ··- billar 

La bilis, en ausencia de enfermedad del sistema biliar. es estéril o 
contiene pocas bacterias. En presencia de patología de vías biliares puede 
aparecer una bactobilia, encontrándose una amplia gama de 
microorganismos aerobios y anaerobios (tabla 3)- Es posible que la 
colonización de la bilis ocurra a través de infecciones ascendentes del 
duodeno o por excreción biliar de bacterias derivadas de la circulación portal 
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o aist*"lca (98-78). S. ha Informado bactobilla hasta en el 88% de pacientes 
poat-radoa da vlas billares (8•-70), y en el 39'% de aquellos con 
naoptaalaa de la -crucljada pancraatobillar (73). Los factoras qua se han 
aaociado a mayor frecu..cia de bactobilia en pacientes con cirugla billar 
incluyen : anastomosis bilioent4'ricas, contaminación del sistema de drenaje 
bilJar y la preaencia de tubos de drenaje biliar. Asimismo en los pacientes 
seniles. la frecuencia de bactobilia es mayor que en los pacientes más 
jóvenes. La obstrucción completa o parcial de la vía biliar es un factor 
nece-rlo para al desarrollo de colangitis aguda. En la forma supurativa 
existe un aumento de la presión ductal y cuando ésta alcanza un nivel crítico. 
tas bacterias y endotoxinas son enviadas a circulación sistémica produciendo 
un curso clínico fulminante. 

En loa ca- de colangitla - racomi-dll, cuando es posible, cultivar la bilis. 
Adem••· - realizar- una búsqueda de Infeccionas en sitios distintos a 
laa vfas biliarea aobre todo ., aQuetk>s c.aos en los que no se encuentran -la• de obstrucción de las mismas. Esto• sitios Incluyen vlaa urinarias, 
-rato respiratorio, peritoneo, .,.,Ida quirúrgica y sitios múltiplas (88). 

La aaociación de ictericia a procesos infecciosos ••tll bien 
documentada. tanto en loa recHin nacidos. como en loa aduHos. En su 
patogenia - han Implicado dlvaraoa m-nlarnos, como hamóllala o ~litis 
tóxica. Sin embargo, por lo regular, tanto el patrón de las pruat>aa de función 
hapaitica como loa hallazgos histológicos corresponden a Ictericia de tipo 
colaat•tlco. S. ha demostrado de modo experimental que las endotoxlnas 
liberada• en al ciclo vital de la llora bacteriana adam•s de producir electos 
vasculares iaqu*11icos e interferir con los mecanismos de producción de 
energía. tiene afectos impartantes sobre la secreción biliar: aumenta la 
retención de bromosulfalefna y disminuye el flujo biliar. Estos efectos se 
deben a una disminución en la secreción de la bilis, mals que a la 
interferencia en su excreción e incluso es probable que el defecto en 
secreción sea selectivo para el flujo biliar que es independiente de sales 
billares (78-80). 
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a.s ..... ,, 11a e law cllnlcee 

Las principales manifestaciones clínicas incluyen: ictericia. coluria, 
fiebre y dolor abdominal (81 ). En la mayoría de los casos. el dolor se localiza 
en el cuadrante superior derecho del abdomen y epigastrio. Por lo general, 
no es muy grave y en alrededor da un 33% de los casos es referido a la 
escépula y al flanco derecho del abdomen. En la exploración física, en la 
mayor parte da los casos, se encuentra el cuadrante superior derecho del 
abdomen adolorido: además en un 55% se detecta hepatomegalia. La triada 
cllialca descrita por Charcot solo se encuentra en el 50-80% de los pacientes 
y la P*>tada de Reynolda en menos del 5% de los casos (64). 
Si bien el t•nnlno • supurativo • se ha utilizado para describir un estado de 
mayor gravedad con fa pre-ncia de pus. es bien conocida la falta de 
correlación entre ta intensidad de los signos clínicos. ta apariencia 
macro8C6pica da la bilis y la extensión de la obstrucción de la vía biliar. El 
grado de toxicidad clínica en ceda paciente representa un balance entre la 
virulencia de las eapeci9a bacterianas involucradas. el grado de obstrucción 
de la vía billar y la resistencia del hu"sped· siendo ésta afectada por la edad 
del paciente. su estado nutricio y la presencia da padecimientos y 
medicamentos concomltant- (70-76). 

a.•.._..-1' ..... -
Los estudios da laboratorio demuestran bilirrubina directa. por lo 

general mayor de 1mg/100ml con bilirrubinas totales en el rango de 2-
Smg/100 mi. El gnodo da hlperbillrrubinemia no n_..riamente es paralelo a 
la intensidad del cuadro infeccioso (64-76). Debido al estado fulminante de la 
enfermedad. particularmente la fonna supurativa. el tiempo que transcurre es 
tan corto que no permite una elevación importante da la bilirrubina sérica 
(65.66,68-72). La foafatasa alcalina se encuentra elevada. dos o más veces 
lo normal: tiempo de protrombina alargado más de tres segundos y 
transaminasas superiores a eo UI. Los niveles de amilasa pueden 
encontrarse elevados en el 30°/a de los casos pero no tienen significado 
clínicoEn la mayor parte de los casos hay leucocjtosis. aunque la presencia 
de leucocitos nornlales no excluye el diagnóstico y en cambio representa 
alteraciones en las respuestas Inmunes del huésped. Se ha encontrado 
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elevación del marcador tumoral CA 19-9 en pacientes con colangllls aguda 
(67). 

La coleclstograffa oral no as de valor en el diagndatico y la 
cotanglograffa intravenosa habitualmente no es aplicable ya qua los valores 
de bilirrubina total se encuentran elevados. La Ultrasonografía proporciona 
una evaluación nipida y de bajo costo. y puede diferenciar obstrucción 
extrahepáttca de colaataais intrahepática con un 96º"- de cer1eza en casos de 
dilatación de vías billares. Desafortunadamente la detección de 
colectocolitiaais ea pobre con este método. La tomografía computada puede 
detectar litiasis en vías biliares así como definir la causa de obstrucción. 
sobre todo en etiología tumoral. El papel de los radlonúclidos (Tc-HIDA) no 
está aún bien definido en caso de colangitis aguda. La colangiografía 
tranahepaitica o endoscópica. adem•s de proprorcionar información 
diagnóstica sobra la causa y el nivel de la obstrucción. permiten la 
deacom-i6n de la vía biliar. 
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2.7-co 

Si bien la colangitis aguda implica un amplio espectro en su 
presentación clínica. el mismo cuadro clínico no permite definir qué tipo de 
pacientes se benefician de tratamiento médico y quienes requieren de 
descompresión biliar. Existen alrededor de 24 factores (82-85) con significado 
pronóstico intonnados y da anos 7 han mostrado significado independiente en 
análisis muttlvariados para predecir la monalidad : edad mayor de 50 ai\os, 
sexo femenino. Insuficiencia renal aguda, colangitis asociada a abscesos 
hepáticos. colangitis asociada a cirrosis hep•ttca y colangitis secundaria a 
neoplasias malignas de la vía billar o pastarior a colanglogratra percutánea. 
También se ha observado que la mortalidad es mayor (36º4) en pacientes 
que presentan su primar cuadro ele colangitis en comparación a aquellos en 
quienes tienen cuadros ._tidos de colangitls (6% de mortalidad) 

2.8T_.,....o 

El tratamiento inicial consigte en suprimir la vla oral. líquidos 
intravenosos. antibióticos de amplio espectro, uso de vitamina K para corregir 
la coagulaci6n y una ot>servacldn cuidadosa del paciente. 

2.8.1 AntlbHIUcDa 

SI bien fa selección de antibióticos es controversial la elección del 
régimen antimicrobiano se basará en patrones de sensibilidad. 
concentraciones séricas. penetración biliar y actividad del antibiótico en la 
bilis. presencia da obstrucción biliar. de enfermedad hepatocelular, de 
bacteramla y -1 tipa de gérmen aislado (78.86,87). 

El paso molecular, la polaridad y el metabolismo hepático, influyen 
sobre la excreción de los antibióticos a la bilis. Tienen buena excreción a la 
bilis, la clindamicina y la eritromicina; sin embargo, su actividad se reduce en 
presencia da bilis alcalina. En general, la concentración biliar de todos los 
antibióticos se reduce en presencia de pruebas anormakts de funcionamiento 
hepático o bien cuando existe obstrucción completa de conductos biliares. La 
plperacilina, la ticarclllna y el metronldazol también alcanzan buenas 
concentraciones en bilis. La ampicilina. la cetalotina y el trimetoprim alcanzan 
niveles moderados en tanto que los aminogtucósidos y el cloranfenieol tienen 
deficiente excreción biliar. 
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En casos d• colangiti• aguda. se requieren. sobra todo, 
concentraciones úricas •d9cuada• y tl1ular- del antibiótico mtla que alta 
penetración billar. En casos poco graves, pueden empleara• amplcmna o 
c:efalosporfnas solas, pero en casos miis graves o complicados. el 
tratamiento d9be incluir inicialmente un aminoglucósido o cefalosporina, 
combinado con metronidazol o clindamicina para tratar anaerobios 
incluyendo B. fragilis. 
La aaoci9ción de ampicilina y un aminoglucósido cubre bien el Slreptococcus 
fatH:llliS. 

El esquema de antibióticos debe modificarse tan pronto se haya 
obtenido un dlagnóatlco microblol6glco. El en1pleo de antibióticos orates 
pu- hacerae daapu•• dmt tratamiento parentaral; se pueden emplear 
arnoaclUna. celall>epOrina o trlmetaprim·eulfem-oxasol. 

En ta mayoría de loa paclentas (85-90%) existe una raapueata 
.-tlafactoria con Jaa m-_,.._ y el uso de antibióticos y solo el 10-

15""' requ....,, ~urgente de la vía Ciliar. La insuficiencia,_, y 
la p-cla de ab-- intrah-ticoe son las do• complicaciones mllis 
eon>unea en COlllngltia aguda. 

2.8-2 Ora a np:Cdld'n .............. 

El tratamiento quirúrgico de la vra billar i'ue iniciado por Rogers en 
1903. al coloc.r un tubo de vidrio en la vfa billar en un pacienle con 
cofedocolitiaais. Grant. en 19'5 y Cole en UM7 informaron una sot>revida 
superior al 85% en paci.,tes con dasC01T1presión quirúrgica de la vía billar la 
cual en fa actualidad es recomendable pero continúa teniendo una tasa de 
mo....,lidad elevada (12-40%) (66-72). El abordaje m's común ha sido la 
npk>ractón de las vías biliares con o sin colecistectomfa, drenaje por tubo en 
T o anastomosis bilio-intestinales. Las complicaciones quirúrgicas ocurren 
entre el 7·•0% (8',85) y son mais frecuentas cuando la clescompreslón se 
realiza en etapas tardías del padec;miento, obtenltlndose los mejores 
resultados cuando la descompresión se rea/Iza dentro de fas primeras 24 
horas con una mortalidad promedio del '1 7% vs 50% si Ja cirugía se efectúa 
dentro de las primeras 72 horas. EJ uso de colecistostomia en pacientes 
graves se ha intentado. sin embargo, la mortalidad es elevada y se sugiere 
reintervenir al paciente en las siguientes 24 horas si el estado clfnico 
empeora. 
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El drenaje percuténeo es exitoso hasta en el 90% de los casos. con 
una morbllidad entre el 20-80'% y ha disminuido la mortalidad a tan solo 5· 
15% pero se ha asociado a cornpJJcaciones mayores como sepsis. hemobilia. 
hemorragia.. ftstulas y dificultades técnicas. Aunque no se considera un 
tratamiento definitivo permite la colocación posterior de endoprótesis asf 
como la extracción percutllnea de lttos (86,87). 

2.8.A -.....0 911doec dplc:o 

La daacomprealón endoscdpica es una t•cnica segura y bien 
_.,,_,Ida ~ra - ...-na permtti9ndo la raallzación de esfinterotomía y 
el dnanela biliar mediante ca~ter nesobilier o endoprótesis. En caso de 
ooledocolttlaia la Ncnlca para su e:xtraccidn ha sido exitosa en el 93"4 de los 

-- CuandO - le compara can la dascom-lón quirúrgica, la monalidad 
es rn.,or (4.7% para eafinlerotomla va 21.4% pera cirugía) (88-94). Las 
compllcaclOnea del mMOd<> incluyen hemorragia, perforación, pancrealitis o 
lmpactación dal fitos en el 5-10% de loa pacientes (95,100,101). En la 
mayorl• d• ... aeries la monalidad .. relaciona directamente con fa 
eaffnterotomfa endoacópica en mttnos del 1% de los casos y con una 
mortalidad a 30 dfas que oscila entre el 3-5'%. A loS paclent- a quienes se 
lff colocan endOPrótesls o drenajes nssoDillares (9') tWquerir1ln de acuerdo 
• I• etiologf• deacompresi6n quirúrgica Po•teriormente . Con el manejo 
endoacdpico ae h• logrado manejar eate problema confirmándose la 
.-guridad y eficacia del método , con una mort•ficlad baja, principalmente en 
loa pacientes con atto riesgo quirúrgico. 

Señalada por Carofi en 1945 como •colangitis uremfcogénfca• fa 
asociación de sepsis biliar con Insuficiencia renal ha originado un grupo 
heterogdneo de enfermedades hepatobiliares consideradas como 
enfennedades colémicas o sfndromes hepatorranales. La falta de claridad en 
la definición de estos sfndromes ha llevado a confusión en el tratamiento. 
Cuando la colangitis supurativa se asocia a insuficiencia renal se han 
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recomendado diferentes actitudes terapeúticaa casi sQtmpre basadas en la 
concepción de que fa insuficiencia renal •• ref,.ctaria si no se efectú• fa 
<M9Compreslón biliar quirúrgica de emergencia (102.103). La presencia de 
inaUftciencla renal a colangfl:is se ha encontrado entre el S-10-4 de tos casos. 
siendo más frecuente en la variedad supurativa obstructiva aguda. La sesión 
renal que ocurra en colangiris aguda no deba de ser incluida dentro del 
t«trmino de síndrome h9patorrenaJ y debe ser mejor considerada y tratada 
como una nefropatfa interstic&mf aguda causada por una infección que altera 
la hemodln•mica renal, de tal forma qua el mecanismo de dafto renal se 
relaclon• directamente con la septicemia. No todos los pacientes requieren 
cirugía descompresiva inicialmente y el manejo de la infección y de la 
insufict.ncia ranal aon prioritarios al inicio del padecimiento, necesitándose 
incluso de di.llifiafa perironeaf o hemoc::l~lisis en form• preoperatoria. La 
mortalidad con -1• asociación clínica llega a sar hasta del 20'%. 
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La aparición de cofangitis en neopJasias de la encrucijada 
pancreatoblliar as un evento poe:o frecuente informdindose en el 12% de los 
casos de colangitis aguda. A pesar del grado de obstrucción de la vía biliar. 
los cuftivos de bilis positivos en pacientes con neoplasias biliares es tan solo 
del 10%. comparado con cerca del 60% de positividad en etiologías 
benignas. Aunque se han postulado varias teorías para el desarrollo de 
colangitis e obstrucción mac4nica. contaminación a travds de linfáticos. 
diseminación hematógena o portal) ninguno explica satisfactoriamente la 
paca frecuencia de colangitis en esta situación clínica. a pesar de que existe 
una obstrucción total del dren•je biliar (73). El manejo varia de acuerdo af 
estadio de la neoplasia y puede intentarse el manejo quirúrgico curativo o 
paliativo o bien la colocación endoscópica o percutánea transhepática de 
andoprólasls. 

Desde la primera descripción por Pitilik en 1983 de cofecistiUs 
acarculosa con vías biliares anormales en un paciente con SIDA se han 
informado • p.8rtir de 1989 al menos setenta y cinco casos de colangitls 
asociados a SIDA (103). La colangitis en eslos paclenles es considerada una 
compHcacidn tardía en el curso de Ja enfermedad, sin embargo hasta en un 
13% la colangitis fue la presentación inicial para la deteccción posterior de 
SIDA. El diaignóstico clínico es similar a otras causas de colangilis. Debe de 
,..fiarse col&ngiograffa endoscópica en todos Jos pacientes ya que ésta 
ayuda al diagnóstico diferencial excluyendo otras etiologías de dilatación de 
vlas biliares en pacientes con SIDA ( linfoma primario de colédoco, sarcoma 
de Kaposi intrahepático), así como manejo terapéutico. Los microorganismos 
más comunes encontrados, además de los habituales incluyen 
criptosporidium, citomegalovlrus y microsporidia (104). 
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11 • .IUSTIFICACION 

A pe-r de los avances en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 
de las vías billares. la colangítis aguda descrita por Charcot en 1877 continúa 
siendo un problema diagnóstico y terapéutico, con una mortalidad que varía 
enlre el 14-40% (64-71,74,81). La obslrucción de fas vías billares Por 
coledocolitiasis, neoplasias de vías biliares, páncreas o émpula de Vater, 
met.tistasis periportafes, estenosis benignas de vías biliares • pancreatitis 
crónica, coledococeJes y parásitos en tas vfas biliares entre otras patok>gias 
son las principales causas de que ocurra esta entidad clínica. El diagnóstico y 
el tratamiento temprano son factores importantes para evitar una alta 
mortalidad. El tratamiento quirúrgico •• recom_.,dable pero continúa tani.-.do 
une lasa da mortalidad elevada qua oscila anlra12-40% (84-71,74,81). El 
drenaje parcut4nao da fas vi- billares ha disminuido fa mortalidad a tan solo 
5-15% pero se ha asociado a complicaciones mayores como sepsis. 
hamobilia y dificultadas 16cnlcas (88). Con la aparición da fa cofangiografía 
endloscópica y eafinterotomfe •• ha logrado manejar este problema 
confirm6ndo- fa .-guridad y eficacia daf m4todo, con una mortalidad baja, 
principalmente an los pacientes con alto riesgo quirúrgico (88-92, 105). 

IV. OIMETIVOS 

1.· Evaluar ef trat•miento endoscópico da la coledocolitiasis. 

2.- AnaUzer en forma retrolectiva los hallazgos clínicos • evolución y la 
mortalidad hospitalaria de pacientes con cotanghis supurativa aguda (CSA) 
tratada mediante endoscopia en un centro de tercer nivel de atención médica 
en fa ciudad da M<ixico. 
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V. MATERIALES Y METODOS 

a) Coledocolltiasis : Se revisaron en 418 estudios de colangiografia 
endoscópica efectuados en el depanamento de endoscopia del Instituto 
Nacional de la Nutrición (INNSZ) en el periodo comprendido de febrero de 
1993 a enero de 1994, el tipo de procedimiento efectuado y el éxito obtenido 
en el manejo de colecllocoliliasls. 233 pacientes fueron femeninas y 185 
masculinos. con una edad promedio de 53±18 años. 

b) Colangltis supurativa aguda : Se revisaron de manera ratrolectiva 1074 
colangiogr-afías endoacópicas realizadas en al en al periodo de febrero de 
1989 a febrero da 1994. encontrando 31 pacientes que fueron enviados al 
departamento de endoscopia gaatrointestinal que reunían las características 
clínicas de colangitis supurativa aguda (CSA). Vaintiun pacientes fueron 
mujeres y diez hombres con una edad promedio de 64 ± 10 anos (dispersión 
18-92). En 16 pacientes - habla realizado colecislactomfa previamente ;15 
pacientes presentaban -rmedades crónicas y de ellos 7 tenían patologías 
múltiptea. 12 pacientes habían tenido cuadros sugestivos de cotangitis en el 
atlo previo al manejo endoscóplco de acuerdo al expediente clínico. La CSA 
se definió como la presencia de fiebre. dolor abdominal. ictericia. evidencia 
clínica de sepsls y la presencia de pus al realizar la papilotomía y/o drenaje 
endoacópico. El manejo inicial del paciente -tuvo a cargo da los médicos 
del departamento de urgencias y los pacientes recibieron apoyo con medidas 
generales. reemplazo del volúmen circulante y aplicación de vitamina K y 
antibióticos . A su ingreso se realizaron determinaciones de citología 
hemática. química sanguínea. electrolitos séricos. tiempos de coagulación, 
pruebas de función hepática y cultivos de sangre y orina. Se consideró la 
mortalidad existente hasta tos 30 días después de realizar la esfinterotomfa y 
el drenaje endoscdplco. 
llrw!wdlCM'*' • Se aplicó Xllocaína tópica al 10% en orofaringe y 
m-ridina (0.25-0.50 mg/kg) y/o dlacepam (5 mg) o midazolam (3·5 mg) en 
forma intravenosa. Asimismo se aplicó butilhiosclna (30-40 mg) para lograr 
hipoperistalsis y lograr mals rápidamente la canulación en quienes se requirió. 
Aquellos con alteraciones cardiorresplratorias y/o del estado de conciencia no 
racib'8ron premedicación alguna . 
~Se utiliz8ron duodenofibroscoplos marca Olympus modelos JF1 T-
20 y 5 JF y videoduodenoscopio Olympus EVIS·100, así como cánulas 7 
French (F) y papilotomos (Olympus Co. y Wilson-Cook). Cuando fue 
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requerido - utilizaron canastillas de Dormia (Olympus Co y Wilson-Cook) ; 
sonda de balón 7 F, 11.5 mm (Microvasive) y endoprót-ls 7 y 1 O F (Olympus 
Co) y de construcción casara • Se utilizó un eleclrocauterio Valley Lab SSE 2. 

4M1lela- # IM;g 

Los resultados se expresan en forma de promedios ±. DE. porcentajes e 
intervalos. Para ta comparación de los valores correspondientes a tas 
pruebas da funcionamiento hepático antes y después del tratamiento 
endoscdpico se empleo la prueba de Wilcoxon y se consideró significativo un 
valor de p<0.05. 

VI. RESULTADOS 

•> ColtNloeolHleala : las indicaciones y procedimientos efectuados se 
muestran en la T- 4. De los 418 pacientes explorados, en 227 (T- IS) 
.. efectuaron procedimientos de tipo teraP41utico y de ••tos en el 32% 
(721227) se efectuó esfintarotomíe y extraccclón da Qlculos de las vías 
billar-. En 751418 pacient- sa r-lizó extracción de lilos de vías billares, 
rap.-entando el 17.9% de los procedimientos da colanglogrefía etectuados 
en el lapso -tUdlado. De los procedimientos diagnósticos, la coladocolitlasls 
rap.-entó el 13.11% (581418). En 52 de éstos paclent- la coledocoliliasls se 
consideró secundaria y en 6 pacJentes tue de neoformación. La extracción 
exitosa de los litos en éstos pacientes fue del 98.1% (51/52) en los pacientes 
con litiasis secundaria y del 100% (616) en los pacientes con litas primarios. 
El paciente en quien no se logró extraer el lito residual tenía una papila 
int,.diverticular y una neoplasia del ámpula de Vater. 

b) COl8nghla : las características clínicas de los 31 pacientes incluidos se 
describen en la T•bl• e . El 90% de los pacientes presentaron dolor 
abdominal, siendo en el 58º..b de tipo cólico. En el 50°/o de los casos se 
localizó en el epigastrio y 42.B"k en el hipocondrio derecho. La duración del 
dolor fue intermitente en el 75°.4 de los casos. En el T8ble 7 se observan 
algunas enfermedades asociadas. destacando el hecho de que 22.5% de los 
pacientes que desarrollaron cofangiUs presentaban enfermedades múltiples. 
Jo cual posiblemente contribuyó a una mayor morbi-mortalidad. Se logró la 
canulación en el 100°/o de Jos casos. realizándose la confirmación de 
colangitís supurativa por fa presencia de pus (material biliar espeso cremoso 
y/o blanquecino) una vez realizada la canulación y/o esfinterotomía. El 
tiempo promedio del inicio de los síntomas hasta el tratamiento endoscópico 
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fue de 7±6 (1-21 dlas). Las causas de la colangitis se muestran en la Flgul'll 
2. En la Agure 3 se muestran las afteraclones bioqufmicas más frecuentes 
al ingreso hospitalario. 15 pacientes presentaron alteraciones en sus pruebas 
de coagulación con una prolongación del tiempo de protrombina de 3 ± e 
segundos. El 64.5º.4 de los pacientes tuvieron cifras de leucocitos al ingreso 
mayores a 10.000/mm3 y con desviación a la izquierda. Se encontraron 
diferencias significativas (p<0.05) entre los resuttados de laboratorio previos 
y posteriores al procedimiento endoscóplco y en 19 pacientes existió 
disminución en Ja cifra de leucocitos en un período promedio de 3 días 
depués del procedimiento endoscóplco (Flflu,. 4). En 19 pacientes existió 
disminución en la cifra de leucocitos en un período promedio de 3 días 
depués del procedimiento endoacópico. Los pacientes que fallecieron 
tuvieron cifres cM leucocitos de 16.000 ± 9815/mm3 en promedio. Sólo en 
dos pacient8s las cifras de craatinina fueron mayores a 1 .s mgldl. A 11 
pacientes se les determinó amilasa s•rlca y presentando solo uno 
panc,...titla asocl•da. 

A 29 pacientes se les tomaron hemocuttivos a su ingreso y de ellos ocho 
pr ... ntaron hemocultivos positivos : 7 a E. Coli y 1 con Pseudomona 
-urogino- ; solo tW1 4 pacientes - obtuvo bilis para cuttivo encontrándose 
en 1 paciente Enterobacter aerogenas y P. Aeuroginosa • en otro P. 
aeuroginoaa. klebaiella oxytoca y E. coU y otros 2 pacientes desarrolfaron 
Enterobecter y Clostridium perfringes .-.apectivamente. 3/31 pacientes 
pre9e0taron urocultivos POSltivos: dos pacientes de-rrollaron a Citrobacter 
sp. y otro E. coli. Dos pacientes pra .. ntararon bactaremia posterior al 
procedimiento endoscópk:o y los hemocultivos efectuados en dicho evento 
fueron negativos. 
Solo a veintiaiete pacientes se les manejó inicialmente con tratamiento 
antibiótico previo al procedimiento utilizándose 10 antibióticos en 15 
diferentes combinaciones: sólo 2 pacientes recibieron monoterapia . Los 
antibióticos más utilizados fueron amikacina (21/27). clindamicina (21/27), 
ampicilina (17127) • cefalosporinas de 2a y 3a generación (9/27) , ornidazol 
(5/27). quinolonas (4/27) e imipenem (1127). La combinación de antibióticos 
más frecuentemente utilizada fue ampicilina, amikacina y clindamicina en 
11/27 pacientes (40. 7o/a). El tipo de antibiótico utilizado no influyó en la 
sobrevlda. Ninguno de los pacientes que recibieron aminoglucósidos tuvieron 
alteraciones en las cifras de azoados. 
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De los 31 pacientes. 14 tuvieron coledocoliliasis múltiple y 9 coledocolitiasls 
única. Trece presentaron colelitiasis y 9 tuvieron lites tanto en vesícula biliar 
como en las vías biliares. De los cinco pacientes con neoplasias 
pancreatobiliares tres tuvieron coledoco:itiasis múltiple y cuatro litiasis 
vesicular. En 21 pacientGs se encontró dilatación del colédoco y de las vías 
biliares intra y extrahepáticas, hallazgo que se encontró en todos los 
pacientes con neoplasias de la encrucijada pancreatobiliar . En tres 
pacientes se encontró estenosis cotedociana y en siete el colédoco fue da 
calibre nonnal. Otros hallazgos endoscópicos fueron : divertículo duodenal (3 
pacienles). quiste de=~ (1 paciente) y vlirices esotligicas (t paciente). 
A cuatro pacientes se les colOC8ron endoprótesis. requiriendo dos de ellos la 
recolocacidn en 3 ocasiones (un paciente tenia estenosis benigna 
postquirúrgica de colédoco y otro neoplasia de vías biliares) • Dentro da las 
complicaciones dos pacientes desarrollaron bacteramia posterior al 
procedimiento endoscópico. y en uno se presentó perforación duodenal 
posterior a la esfinterotomía realizándosela nepatoyayunoanastomosis. En un 
paciente no fue pasible fa extracción del c.titculo y fue sometido a cirugía de 
urgencia . A ningún paciente se cotocó sonda de drenaje nasobiliar. 

El Ultrasonido hepático fue informado con textura homogénea en 25 
pacientes y con dilatación de vías biliares en 21/31 pacientes. En 1 paciente 
se informó cirrosis y en otros 2 imágenes sugestivas de abscesos 
cofangíticos. 13 pacientes tuvMtron coktUtiasis y 23 coJedocolitiasis. 

EvoluclOn -,.it.l•rt• 

El tiempo de hospitalización promedio fue de 18 .:t 12 días (dispersión 1-50). 
En once pacientes se realizó cirugía posterior al procedimiento endoscópico 
(colecistectomía y derivación biliodigestiva y/o plastia de la via biliar) en el 
mismo internamiento. una vez que las condiciones del paciente lo 
permitieron. Solo 1 paciente requirió de cirugía de emergencia al no lograrse 
Ja extracción endoscópica del Jito biliar. En un paciente se realizó 
segmentectomía hepática izquierda debido a abscesos hepáticos múltiples. 
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Para avaluar el pronóstico da los pacientes. se utiliZó al análisis muttivariado 
de factores de riesgo sugerido por Gigot (82) , quien considera 7 variables 
(insuficiencia renal aguda. colangitis asociada con abcesos hep6ticos o 
cirrosis hepilitica. colangitis secundaria a estenosis biliar maligna o posterior 
a colanglografla tranllh9p6t1Ca percut6nea, sexo femenino y -d) , cada una 
con una puntuación determinada para un total de 27 puntos. De acuerdo a 
esta escala aquellos pacientes con un puntaje menor a 7 tienen una 
mortaliclad inferior al 2º4. y aquello• con 7 o m6s puntos una mortalidad del 
4eo.4. De nuestros pacientes. 6131 tuvieron más de 7 puntos y de ellos dos 
fallecieron. A loa otros cuatro pacientes se les r-lizó derivación quirúrgica 
posterior a la canulación endDscópiCa y sobrevivieron. De loa cinco pacientes 
que fallecieron cuatro t_..ían puntaje menor a 7. sin embargo 2 tenían 
neoplaaias. otro padecía lupua eritematoso. sisttimico y otro presentó la 
.,.rttada de Reynolds(fiebnt. dolor abdominal, ictericia, hipotensión arterial y 
alleracionea en el estado de conciencia) a su Ingreso . 

.......... d 

Durante su intemamiento cinco pacientes fallecieron: dos 1.,ran neoplasia en 
las vías biliares y/o ~ncreas: uno a consecuencia de falla or~nica múltip&e. 
otro por aíndr0111• de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto y uno 
más de sepais quien padecía de lupus eritematoso generalizado. Esta última 
pa~te taUeció dentro de las 24 horas posteriores a su ingreso a pesar de 
hab6rsele r-lizado derivación biliar por coJedocolitiaais de neotonnación. El 
tlttmpo de hospitalización de los pacientes que tallecieron fue de 12±10 días 
(dispersión 1-30)- Otro paciente con aincer del ámpula de Vater tuvo una 
estancia hospitalaria de 22 días y murió 79 días posteriores al evento de 
colangitis. Ninguno de los pacientes que murieron habían tenido cuadros 
previos sugestivos de colangitis. y de elfos dos no recibieron tratamiento 
previo con antibióticos. De los pacientes que sobrevivieron cuatro no 
recibieron ningún esquema antibiótico. 

VII. DlllCUSION 

La duodenoscopia y la canulación endoscópica de la papila de Vater fue 
descrita inicalmente por McCune en 1968 (17) .Posteriormente a partir de 
1974. Classen y Kawai (18) señalaron la técnica para la realización de la 
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esfinterotomía endoscópica. La combinación de éstas técnicas se ha 
convertido en el tratamiento da primera elección para el manejo de Ja 
coledocolitiasis después da colaclstectomía y para aquellos casos con 
vesículas in situ con elevado riesgo quirúrgico o con complicaciones en las 
vías biliares . 

En un estudio con un tiempo de seguimiento da 3.2 años se observó 
que al 1 0.3º4 desarrollaban coledocolitlasis de neoformación posterior a fa 
aafinterotomfa. sin embargo el •5% de los pacientes de esta serie tenían 
vesícula in situ y el 1994 presentaba litiasis vesicular al momento de realizar 
la esfintarotomia inicial (22). Da la serie revisada en nuestro trabajo. es 
importante mencionar que el 18% (751•18) de los procedimientos de 
colangiografía endoacópica, ya sea diagnóstica o terap4Jutica se enfoca a 
resolver caaoa de coledocolitiasis. y de ellos el 56% (42175) se realizó en 
pacienl- femenino•. 

El •xtto del tratamiento endoscópico para resolver la coledocolitiasis. en los 
pacientes enviados al departamento fue del 97.8%. con una porcentaje de 
talla del 2. 15%, que es similar a lo informado en grandes serles ( 15, 16,20), 
., las cu• ... el porcentaje de falla oscila entre el 2-99.4, estando el éxito en 
relación a la experiencia del endoscopista y a las características anatómicas 
y situación clínica del paciente ( 15). 

Aunque muchos pacientes con colangitis aguda pueden inicialmente 
responder al tratamiento con antibióticos, un subgrupo desarrolla una 
evolución tórpida que es invariablemente fatal si no se realiza una 
descompresión rápida y efectiva del árbol biliar. Si bien el término 
•supurativo• se ha utilizado para describir un estado de mayor gravedad con 
la presencia de pus. es bien conocida la falla de correlación entre la 
intensidad de los signos clínicos, la apariencia macroscópica de la bilis y la 
extensión de la obstrucción de la vía billar (68-70,74,83,88,92). de tal modo 
que el grado de toxicidad clínica representa un balance entre la virulencia de 
las especies bacterianas Involucradas. el grado de obstrucción y la 
resistencia del huésped, siendo ésta afectada por la edad del paciente. el 
estado nutricio y la presencia de padecimientos y medicamentos 
concomitantes _ 

En nuestra serie. la edad promedio fue de 64 años y el 48º/o presentaba 
enfermedades concomitantes. datos similares a los informados por otras 
series (65,66,70,74,89·91). De igual forma. la clásica triada de Charcot sólo 
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se presentó en el 67.7% de los casos (74,91) lo cual pudo contribuir a que el 
manejo inicial no incluyera antibióticos específicos para el cuadro de 
colangitis. Al ingreso. los datos de laboratorio más frecuentemente 
encontrados fueron elevación de bllJrrrubinas, fosfatasa alcalína y 
transaminasas. La elevación de éstos parámetros bioquímicos posiblemente 
estén en relación, tanto al evento en sí como a la enfermedad litiásica que 
presentó el 74% de nuestros pacientes. Es importante señalar que en todas 
las defunciones no existían en el expediente clínico, antecedentes de 
cuadros previos sugestivos de colangitis, lo cual coincide con lo informado en 
donde la mortalidad suele ser hasta del 35ºk en aquellos pacientes que 
sufren el primer ataque de colangitls contra el 6°/o de aquellos que tiene 
historia de colangitis previa (74) • De igual forma. cabe aclarar que de las 
muertes en nuestra serie, el SOºk se debió a etiología neoplásica y el resto 

ocurrieron en pacientes con enfermedades concomitantes graves o que 
ingresaron con la péntada de Reynolds lo cual sugiere un estado tóxico 
infeccioso avanzado (73,74). Es importante destacar que los pacientes con 
neoplasia da nuestra serie tenían además coledocolitiasis múltiple, a 
diferencia de lo informado por o• Connor y cols. (73) quien no encontró 

enfermedad lltl6slca biliar en pacientes con colangltis aguda y neoplasia 
asociada siendo la mortalidad en esa serle de 71 % durante la hospitalización. 

Este hallazgo en nuestros pacientes es relevante dada Ja elevada 
prevalencia de litiasis biliar en nuestra población (106) . De los pacientes con 
litiasis y neoplasia dos eran hombres y tuvieron c6ncer de páncreas y tres 
mujeres (dos con cáncer en vías biliares y una con cáncer de páncreas). 
Posiblemente aste doble factor obstructivo contribuyó a un estado tóxico 
infeccioso más grave y a una mayor morblmortalidad. 

Se ha informado, que el uso de aminoglucósidos es un factor de riesgo 
en pacientes con colangitis aguda (102), sin embargo, en nuestra serie el uso 
de amikacina aunado a otros antibióticos se puede considerar una alternativa 
segura que aunque no afectó la supervivencia, tampoco influyó en la 
morbilidad. a pesar de que cerca del 26°/o de nuestros pacientes presentaban 
diabetes mellitus y el 67o/o eran mayores de 60 años. factores éstos dos 
considerados de riesgo para el desarrollo de nefrotoxicidad por el uso de 
aminoglucósidos (102) . Ninguno de nuestros pacientes desarrolló 
alteraciones en laS cifras de azoados después del uso de aminoglucósidos . 
En nuestro medio el uso de amikacina ha probado su efectividad y baja 
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nefrotoxick:iad en pacientes de alto riesgo. -=u1ndo se coneideran loa n1Nle&5 
sáricoe del antibiótico y los niveles de •Jbúm~naen suero {103). 

Si bien el esquema de antibióticos 1u~rldo1 para colangitis aguda es. 
variado aquel esquema que incluya c~r1ura contra bacterias grarn-w 
negativas. anaerobios y enterococos se cc:::>nsldera adecuado (78). A eate
respecto, cabe mencionar que solo 27/31 ~ienles recibieron antibiótico1 en • 
el menejo inicial. lo cual p- reflejar falta ..-., sospectia diagnóstica para el 
pad9cimiento o bien un abordmje terapiiutlco inadecuado debiendo recak:arse 
que en esta patología es necesario el uso dime antibióticos desde el inicio del 
cuadro en todos los pacientes. 

En relación al pronóstico, - han ldentl•iclldo lactares de riesgo (82-115) 
que - han asociado a mayor mortalidad. La apl~aclón de la escala de Glgot 
(82) en esta _,.. de pacientes mostró '-ue los pacientes con valores 
menores a 7 puntos (21/31) aoDrevivieronal mgualqua loa pacientes conm's 
de 7 punto• (7/31) pero que fueron maneja- posteriormente con derivación 
quirúrgica. En cambio 3131 pacientes con m-=a dll 7 puntos en quienes no se 
realizó un tratamiento complementarlo falllc-ron. 

O.acle el d-rrollo de la esfinterotomr .... el manejo endoscóplco de la 
coledocoUtlasJa - ha incrementado y pe..,..,itldo el desarrollo de nuevas 
t<icnicas e instrumentos para su extracción (~.96) así como la posibilidad de 
colocar endoprótesls (96) en aquellos casos a.n que se necesite paliación del 
problema. 

De nuestra serie sólo en una paclanG49 quien tenia coledocoliti11is 
múltiple no pudo lograrse la extracción delE lito presentando ademés un 
divertículo y un lipoma duodenal periampular C::97), lo que condicionó manejo 
quirúrgico urgente. Cabe se-'alar que esta paciente presentó un cálculo 
residual y necesitó extracción endoscdplca...:.. posteriormente (98. 107) Sin 
embargo la derivación biliar endoscópica , pe-wrnilló mejorar el astado de los 
pacientes para ser llevados posteriormenle ~ forma electiva a tratamiento 
quirúrgico complementario. La mayor com~licacidn endoscópica que se 
presentó fue perforación retroperitonaal en un paciente, la cual se ha 
informado en 1. 1-1.4 o/o posterior a esfinterot~la andoscópica (98) • En dos 
pacientes se presentó bacteremia posterior aJ drenaje endoscópico, lo cual 
ocurre entre el 0.87-14% después de reallz=-.r colangiografia endoscóplca 
(99). Estos dos pacientes requirieron colocac::::::::ión de endoprótesis y por lo 
tanto mayor manipulación de las vías biliares. ~ pesar de las complicaciones, 
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no ocurrió ninguna muerte relacionada al procedimiento endoscópico y si 
comparamos la mortandad quirúrgica (35%) en nuestra Institución en asta 
patología (68) , consideramos que al tratamiento andoscóplco as un m6todo 
aeguro y eficaz (108) en -ta patología, en la cual - pu- ofrecer curación 
total o parcial del enfermo o bien permitir. al controlar el cuadro dptlco, la 
opción de manejo quirúrgico eJectivo en forma posterior cuando así se 
requiera. A pe-r de las limitaciones del estudio consideramos que los 
reauhados confirman la utilidad del drenaje endoscóplco urgente como 
altemativa a los tratamientos quirúrgico y radiológico en pacientes con 
elevado riesgo que cursan con colangitls supurativa aguda . 
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