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INTRODUCCION

De los estudios de prevalencia efectuados en nuestro pals, se caicula
actualimente que existen aproximadamente 10 miliones de personas con
littasis biliar y se realizan anualmente aproximadamente 150 mil
colecistectomias. En base a éstas cifras y si calculamos que entre un 15-20%
de los casos de colelitiasis presentan simultdaneamente cdlculos en el
colédoco, estariamos pensando que en Moxuco. existen entre 1.5 a 2
millones Jde personas que o ' de is, desconociendo qué
tipo de tratamiento ©s el mds frecuentemente utilizado para esta situacion

clinica.

E! manejo endoscépico es una forma de tratamiento en este tipo de
patologia y su uso debe proponerse, de acuerdo a la situacidn clinica, para
fograr un manejo seguro y eficaz en el paciente con coledocolitiasis y
colangitis supurativa aguda.



RESUMEN
Antecedentes= cerca del 15% de ios pacientes con colelitiasis tienen en
forma vy itante coled litiasis, y de los pacientes con litos en el

colédoco, el 952% tiene cadlculos en la vesicula biliar. La colangitis supurativa
aguda es una entidad que amenaza la vida siendo la descompresién biliar
(DOB) temprana esencial para la supervivencia y es una forma segura y
efectiva para o! rnanejo de esta complicacion.

Objetivo: lnnhzar ol resuftado del manejo endoscdpico en pacientes con
ycoli en forma retro , los hal >s clinicos, la

y
evolucion y la mornalidact hospnalana de paciemes con colangitis supurativa

aguda, meadi ©oF
Material y métodos: s mcluyeron 418 pacientes (233 mujeres y 185

hombres, con ursa sdad promedio de 53 afios) en quienes se les realizé
y se analizé la evolucién de 31 pacientes

colangiograffa er
{21 mujeres y 10 Inombres con una edad promedio de 64 afios) con colangitis
.upur-uvn aguda (CSA) a quienes se les realizé drenaje biliar (DB)
nia.

y/o
Resultados:
s@ encontré que el 13.8% (58/418) de los

@) Coledocolitimmis :
procedimientos e colangiografia endoscopica son realizados para el
ianto de coladocolitimsis. En 52/58 p la >litiasis se

consideré secunda ria y en 6/58 pacientes fue primaria o de novo. En todos
de novo, el procedimiento endoscdpico fue

los p 1HeS con COiedoce i
exitoso y solo en wen paciente, con coled iti residuat no fue factible

realizar su extraccie.
cdoce pacientes habfan presentado cuadros previos

) Colangitis :
sugestivos de colargilis e el aiio previo al procedimiento. La estancia
ia

hospitalaria fue «te 18+ 12 dias ocurriendo 5 muertes durante
hospitalizacion, ningesna relacionada con la descompresion biliar, 16 pacientes

tenian colecistectorryia previa, 12 habian presentado colangitis en el afo
o titi; vy 3 1tes méds tuvieron

previo, 23 pacientes tuvierorn
neoplasias pancreatodiliares y litiasis en colédoco. Sélo el 67.7% presentaron

ia cldsica triada de C#harcot (fiebre, dolor abdominal e ictericia). Después de!
DB se obsearvd disminucién significativa en la concentracion de bilirrubina
total, aspartato aminotransferasa , alanino aminotransferasa y en el numero
total de leucocilos ($<0.05). La tinica complicacién relacionada con el
procedimiento endoscdSpico fues peorforacion retroperitoneal en un paciente



- s
C on: los r o 1 qQue la canulacion endoscdpica es un
procedimiento seguro y sfectivo para e manejo de la coledocolitiasis y para
ia descompresién billar de emergencia de la colangitis supurativa aguda .




1. ANTECEDENTES
A. Coledocolitiasis
1.1 Definiciéon

El término denota la presencia de cdlculos en los conductos biliares, mas
comunmente en el colédoco.

1.2 Clasificacion

tos céiculos del conducto hepidtico comun se consideran primarios
cuando se forrman directamente en el conducto biliar. Estos se componen
principaimente de bilirrubinato de Icio con cantidad vari de
colestero! y #icidos grasos. Los cdiculos secundarios, resultan por la
migracion de los cliculos de la vesicula hacia la via biliar, La composicién
de los ctk:ulos secundarios es similar a la de los céiculos vesiculares
(precs ‘tements de ol en @l B0% y pigmentos blancos en al
20%) Ademés los cdculos de la via biliar se subdividen en célculos
coledociancs y en céicutos intrahepéticos.

1.3 Etlopstogenia

La patogenia de los céiculos primarios es desconocida pero existen

* qQue predi on a su formacién: presencia de estasis (por
estrechez) , infeccion bacteriana o por parésitos, presencia de materia|
exiafo on |a via biliar y presencia de diverticul denales yL es.
Saharia utiizando criterios estrictos informé una prevalencia del 4% (1) .
mayoria de l08 autores consideran que si se encuentran litos entre 1-2 afos
posteriores a la colecistectomia los litos encontrados se clasifican como
secundarios.

Cerca de! 15% de los paci con lefitiasis tienen en forma

ninante col iasis y de los ientes con litos en el colédoco el
95% tiene cdlculos en la vesicuia biliar. El didmetro del conducto cistico es un
factor determinante para la migracion de los cdiculos al conducto hepdético
comdan. Ninguno de los calculos bililares con diametros superiores al del
cistico pueden salir através de &l y en pocas ocasiones los calculos
atraviesan el cistico por medio de una fistula. Aproximadamente 1% de los




7

dos a coleci: mia tendran litiasis secundaria en el periodo
io inr i ).

pacientes 1)

1.4 inch vy pr

La incidencia de coledocolitiasis aumenta con la edad; esta entre el 4-
6.7% en pacientes menores de 60 afos llevados a colecistectomia y en los
mayores de 80 afos se ha determinado una prevalencia de 33% (3). La
prevaiencia en la poblacién general se ha calculado en un 8%, y en 24% en
los sujetos con litiasis biliar.

1.5 Mistorie naturad

La historia natural de |la coledocolitiasis es variable. Se cree que un
subgrupo de pacientes queda asin ético por o afos. En una serie
142 de 615 (23%) de pacientes mayores de 60 afios tenia coledocolitiasis y

mds de la mitad fueron asir dticos (4). Los cédliculos del > 9

ién hacia el dy 10 y ser evacuados sin producir sintomas. Un
segundo subgrupo de pacientes presenta sintomas directamente
L dos con litiasis.

A pesar de ios avances técnoldgicos (colangiografia intraoperatoria,
coledoscopia, ultrasonografia) se considera que hasta un 5-15% presentaran
retencion del cdliculo después de coiecistectomia y requieren de una nueva
exploracién del conducto. NO se puede determinar si los cdiculos residuales
que se presentan en los conductos son de neoformacién o se encontraban
antes de la cirugia . El int@rvaio de ti entre la coleci mia y la
exploracién del conducto biliar puede orientar para definir si se trata de una
piedra de nueva formacién o se encontraba en @l conducto.

De tal manera, la coledocolitiasis generalmente resulta del paso de
piedras de la icula hacia al édoco y la mayoria de los cdlculos se
convierten en sintomadticos a pesar de que una proporcién no preasenta
sintomas. Esta es una enfermedad comun en los pacientes de edad
avanzada en los cuales las complicaciones son la primera manifestacion de
los cadiculos. Dos preguntas importantes respecto a la historia natural de los
cdlculos coledocianos quedan por responder. (Cudndo y qué pacientes
presentardn sintomas ?, ¢Cuadles son los factores que hacen que e! cdiculo
migre? y por otra parte ¢Cual es el curso clinico en los pacientes en los
cuales los cdlculos quedan in sity al mismo tiempo de la cirugia? Las
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respuestas probablemente nos permitan en el futuro ofrecer las alternativas
terapedticas antes de que se ¢ rollen iones, tales como
pancreatitis, colangitis con o sin > # ico, cirrosis
biliar secundaria y estenosis del coldédoco

1.6 Manifestaciones ciinicas
Los [ ientes con coled: litiasis pueden permanecer asintomadticos.
Sin embargo. elios pueden presentar las siguientes manifestaciones clinicas:
cdlico biliar, ictericia, colangitis o pancreatitis. Se ha caiculado que mias del
75% de los pacientes con coledocolitiasis presentaran sintomas. Sin
embargo @s comun el hallazgo incidental al momento de efectuar la
colacistectomia (3) , encontréindose entre el 2-10% de las colecistectomias
de rutina (5) . Con relacién al origen de la par en 1tes con
cdiculos biliares aun quedan muchos interrogantes, sin embargo se
cor es princip involucrados en el desarrolic de
pancreatitis jos siguientes: 1) el refiujo biliar que ocasiona obstruccién, puede
condicionar un flujo retrégado de bilis hacia e! conducto pancredtico. 2) a
obstruccion de la dmpula por cdiculos 3) la bilis infectada y la presion biliar
] () las er par ! El dif de los cdiculos y el del
conducto pancredtico (menocres a 3 mm) son factores que también se
refacionan con el desarrollo de par En los ientes con panc i
biliar, se pueden recuperar litos en las heces en e! 84-94% de los casos

dentro de los 8 dias posteriores al ataque de pancreatitis (6) , sin embargo
no los litos L Y Pa is y se ha descrito que el 12% de los
pacientes con litos en heces no rolian esta i i6n (7) . La
colangitis es el resultado de la obstruccién del conducto biliar con la
subsecuente infeccién. La alta presién intraductatl se considera una condicién
necesaria para @l desarrolio de colangitis, cuyas caracteristicas parnticulares
se abordarén posteriormente.

La cirrosis biliar secundaria resulta de la obstruccién durante largo
tiempo del drbol biliar, que puede presentarse si la obstruccién de la via biliar
dura entre 4 a 5 afos, siendo ia incidencia de cirrosis biliar secundaria del 8%
en pacientes postoperados por coledocolitiasis. Habitualmente éstos
pacientes se presentan con insuficiencia hepdtica o hipertensién portal. En
pacientes ancianos puede apreciarse pérdida de peso, con o sin ictericia, que
puede hacer sospeéhar de una neoplasia oculta.




1.7 Heollazgos de iaboratorio

En los pacientes que cursan sin obstruccién, las pruebas de
funcionamiento hepdtico pueden ser norr En io, en los tes
sintométicos el 99% presentan alteraciones clinicas y bioquimicas: las més
fracuentes son elevacion de gamma glutamil tr fc
alcalina, aspartatoaminotransferasa (AST), alaninoaminotransferasa (ALT) y
elevacion de bilirrubinas en el suero. La bilirrubina directa se encuentra
elevada entre el 50-72% de los sintc icos, con valores entre 2-
14 mg/dL (8) . Concentraciones mayores se asocian con enfermedad

hepética o con obstruccién co o casi P de este conducto. Las

transaminasas en @l suero s@ pueden elevar en forma moderada, entre 3-S5
les en y vuelven ia r en jos 10

de sus r
primeros dias a pesar de Que persista la obstruccion dei codoco. Sin
Do, en e obstruccion de aicanzar una cifra de hasta
1000 U/L. La ele 6n de f ‘a puede ser importante,
sus T les y no correl con

habituaimente no més de 5
i grado de obmruccion © con las concentraciones de bilirrubina. La elevacién
ser el primer indicio de coiedocolitiasis en

de f ™
asir La cuenta leucocitaria se pusde elevar en ios casos

de colangitis* o deprimirse cuando se presenta sepsis. Mas del 90% de los

pacientes con pancreatitis presentan el én de il y y el
promedio es superior al que se observa en los pacientes con pancreatitis
alcohdélica, habitualmente con valores de amilasa sdrica mayores a 1400

Ui (8)

e o etico

1.8 Mdtod: e
La colangiografia intravenosa es el examen de eleccion en pacientes
CON SOSP 1@ de col litiasis, sin embargo, en aquelios casos en que ia
bilirrubina es igual 0 mayor a 2.5 mg/d! disminuye su sensibilidad diagndstica
y se puede asociar con reacciones alérgicas importantes. Aproximadamente
solo el 55% de las colangiografias intravenosas son técnicamente
satisfactorias y la posibilidad de no detectar litos es dei 40% (10) .
El desarrolic de pruebas diagndésticas mas sofisticadas ha hecho casi
innecesario la realizacién de Ila colangiografia intravenosa.
Uitragsonogréficamente es posible detectar cdlcuios en la vesicula y dilatacién
de la via biliar con una precision del 90%. Sin embargo sélo el 10-18% de los
casos detectan litos coledocianos, aumentando la sensibilidad al 33% en
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caso de ictericia (11) Se considera que ia tomografia computada es un

método muy preciso para detectar la dilatacién biliar y es superior al
[ Nido para it con una sensibilidad entre el S0-90%

(12-13). La coiangiografia retrégrada endoscépica es el método de mayor
pr Y para la causa de ictericia obstructiva, al igual que !la
colangiografia transhepética percutdnea. La eleccién de la prueba que debe
elegirse depende principaimente de la experiencia, la presencia de dilatacion
de la via biliar y la disponibilidad de los equipos. La colangiografia retrégrada
endoscdpica ofrece tanto opcién diagndstica como terapéutica que no
compromete la integridad del paritonec y que ademds permite la visualizacion

del conducto pancraético.
(] uso de la ultrasonografia

Recientemente se ha descrito el
Spi ogra"a. con estos fines. Con este método es

transend o end
bk titos hasta en un 30% de pacientes con
ultrasonido tradicional negativo. La poca invasividad de éste método es
par (14).
Durante el acto quirargico se puede realizar un colangiograma que

permite disminuir la posibilidad de no visualizar los cdiculos retenidos en ios
i Esta

conductos y por otra parte disminuye el nu 0 de exploraciones.

técnica fue usada por Marizzini en 1932 y es utilizada rutinariamente en
L fa. A > el uso de coledocoscopia y

tes llevados a
oohnglogmﬂ‘- operatoria ha peri ir la iInCick ia de litos retenidos
de un 10-15% a tan solo 1-4% (15-16).

197 de la Nitasls
La presencia de un cédliculo en el colédoco requiere de su extraccion.
Sin 00, ia 6n de! método req ch i6n segun sea el caso.

Existen varias opciones de manejo
( Tebia 1 ) io cual permite individualizar @l tratamiento. En general, los

rissgos de los pacientes ancianos para el desarrollo de complicaciones y ia
urgencia definen el tratamiento.

1.9.1 Ti

La duodenoscopia y la canulacidn endoscopica de la papila de Vater
fue descrita inicalmente por McCune en 1968 (17) .Posteriormente a partir

de 1974, Classen y Kawai (18) sefalaron la técnica para la realizacion de la
esfinterotomia endoscdépica. La combinacion de éstas técnicas se ha
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convertido en el tratamiento de primera eleccién para el manejo de la
coledocolitiasis despudés de colecistectomia y para aquellos casos con
vesfculas /in situ con elavado riesgo quirtirgico o con complicaciones en ias

vias biliares .

La técnica es un método combinado radiolégico-endoscépico que
utiliza un duodenoscopio de visién lateral con canales de trabajo de 2.8 - 5.5
mm, medios de contraste hidrosolubles a concentraciéon no menor al 60% a
fin de detectar cdliculos pequefios, un esfinterotomo (e! mas usado es el tipo
Erlangen) y catéteres con balén y canastillas para extraccion tipo Dormia.
Preparacion. Previo al procedimiento se estudian los parametros de
coagulacién y se pide a los pacientes evitar el uso de aspirina o
antiinflamatorios no asteroidecs dentro de los 7 dias previos al procedimiento

con el ﬁn do reducir el nosgo de hemorragia. En todos los pacientes se utiliza
fna en oromrmga asi como el empleo de uno de

con xil
i ., propofol, fentany! ® y

ar
los siguientes medicamentos: r
meperidina segun el caso, asi como anncolmérg:cos como butithioscina,
atropina o glucagon a fin de inhibir la molilidad ducdena! y facilitar la
canulacion de la papila de Vater. No se utilizan rutinariamente antibidticos, a
menos de que SC 'a de sepsis biliar. El procedimiento se realiza
con e paciente en decubito lateral izquierdo o en decubito ventral, en primer
término se realiza una colangiografia diagnéstica a fin de definiar la
anatomia biliar. Posteriormente se introduce el papifotomo y se verifica su
icion con fluor ia , efectudndo pasteriormene el corte.
Lnngﬂud de! corte. Esta se determina por ia longitud intramural del
coiédoco y por e! tamarfio de! lito a extraer, pero por io general el corte es
entre 10-1S mm. Habitualmente los litos menores a 10 mm pueden ser
dos con el con baién y los de mayor tamafo con canastillas.
Existen técnicas especiales cuando los litos son de mayor tamario, las cuales
se mencionarén posteriormente. Si los litos no pueden ser extraldos se
sugiere dejar un catéter nasobiliar o una endoprétaesis con el fin de evitar la
impactacién de los litos y la consecuente colangitis. La esfinterotomia
endoscopica con lavado del tracto biliar es exitosa en el 90-98% (Tablas 2, 3)
de los casos cuando lor 1 end pi: experime! Las fallas de
la esfinderotomia endoscdpica o de la limpieza del conducto se relacionan
con varias causas. En algunos casos no se puede canular el conducto biliar
por diferencias anatdémicas, como seria la presencia de papilas
intradiverticulares o la presencia de cirugia con reseccién tipo Biliroth I, en
quienes la canulacién exitosa se logra solo entre el 46-88% de estos
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pacientes y ésto en relacién al tipo de ar is (19). Es f la falla
en la realizacion de la esfinderotomia endoscépica o de la limpieza del
conducto cuando se impactan grandes cdicuios o cuando los cdicuios se
ubican en forma proximal al sitio de estrechez del conducto o de ia dmpula
*(20). La presencia de cdicuilos gigantes, con didmetro superior a 15 mm
requieren habitualmente de litotripsia mecanica, electrohidrdulica, o técnicas
con idser a fin de fragmentarios y lograr su extraccién o bien recurrir al
tratamiento quirargico (21).
Monalidad. La mornalidad rada con la i ion de esfinterotomia
endoscopica oscila entre el 0.5-1% y la frecuencia de complicaciones
mayores oscila entre ei 6-10%, siendo ias mds frecuentes: hemorragia,
pertoracién, inf . pancreat e i iones de la canasltiila.
Aproximadamente el 20% de éstos eventos requerirdn intervenciéon
qQuirargica. Las complicaciones tardias de! procedimiento ocurren con una
frecuencia entre el 6-13% y consi Y prir te de estenosis de la
esfinterotomia y el desarrolio posterior de cdlculos de neoformacién o la
presencia de colangitis. En un io con un > de seguimiento de 3.2
afos se cbservd qQue el 10.3% desarroliaban coledocolitiasis de neoformacion

ior a la esfir . SinN embargo el 45% de los pacientes de esta
serie tenian vesicula in sitv y el 19% presentaba litiasis vesicular al momento
de reali. ia i fa inicial (22). El riesgo significativo y el
desconocimiento del efecto permanente de la ablacién del esfinter planea la
ailternativa de remover cdlculos pequefos, entre 6-12 mm, mediante la
dilatacién de la papila con baldn (23-24) o con el uso de relajantes del
mausculo liso (nitroglicerina), ya que con éstas técnicas se preserva la funcién

del estinter de Oddi (25).

1.9.2 Litotripsia mecénica

A pesar de l0os diversos métodos para la extraccién de litos en el
colédoco, se considera que entre e! 3-5% de los mismos no pueden salir
espontdneamente o no pueden ser extraidos por l10os Métodos endoscépicos
simples. Un instrumento endoscdépico simple para el manejo de cdlculos
grandes es el iitotriptor mecanico que consiste en una canastilla tipo Dormia
reforzada construida de alambre de acero y con la cual se puede ejercer una
fuerza mayor a 100 kg. Se considera que la litotripsia mecanica ofrece una
extraccion de litiasis que fluctia entre 27-100% incluyendo cdlculos gigantes
con diametro hasta de 80 mm. E! litotriptor mecdnico se ha empleado
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exitosamente en la fragmentacion de cdiculos através de la papila intacta
aunque ia experiencia atin es escasa (26) Las fallas para la extraccion de
litos ocurre en el 12.4% de los casos y e B9% de las mismas estén en
relacién a intentos infructuosos para la captura de! lito debido al tamafio,
forma de! colédoco y por cierre inadecuado de la canastilla o por otros
problemas técnicos. Las complicaciones de este método estdan mdéds
relacionadas con la esfinterotomia. Se considera que la litotriptor mecdnico
©es seguro, relativamente efectivo en comparacién a otras técnicas de
litotripsia. E! éxito para la extraccién de litos se ve disminuido en caso de

cdlculos mayores a 2.5 cm (27).

1.9.3 LIt pala E5

E! principio bidsico del! sistema electrohidrdulico consiste en Ia
conversion instanténea de una mezcla liquida isoténica a una forma gaseosa,
e forma Que la fusrza de choqQue es dirigida contra el lito para fragmentario.
Las ondas que S® generan son endérgicas y capaces de fragmentar pero sin
causar dafic en las estructuras eldsticas . La iitotripsia electrohidréulics tiene
algunos puntos que le confieren ventaja sobre otros métodos : disminuye el
dafio sobre el conducto biliar , es mis econémico que la litotripsia con lsser
y la unidad es fdcil de trasportar.El éxito con esta técnica, aunque limitado ha
sido aproximadamente del 80%% (28). El uso de endoscopios con canales de

j ] para o itir @ paso de los diferentes oS rep! ta
®! mayor problema técnico, aunque m#s recientemente se ha utilizado la
ir Y del L pio, ya saa oral (a través de un un endoscopio
madre-hijo), o bien en forma percutdnea o a través de una sonda en T (29).
Aunque la experiencia con esta técnica es aun muy limitada, se considera
una alternativa ti que pueden lizar end expertos
utilizando colangioscopia directa para lograr una mayor eficacia (30).
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1.9.4 Litotripsia con rayo laser

Se sabe que la fragmentacion con rayo laser es eficiente en cdiculos
uroterales y de manera similar se ha propuesto para la fragmentacién de
cdlculos biliares. La primera generacién de litotriptores ldser usados en vias
biliares aparecieron en 1986 utilizando modelos de estado sdélido que
requerian de ondas de neodinio: itrio: aluminio : gamet ( Nd-YAG) (31).
Postariormente se utilizaron modelos que ofrecian una fragmentacion i
atérmica utilizando ondas cortas por espacio de nanosegundos (Q-Nd YAG !
laser), o el uso de instrumentos que utilizan colorantes o rodamina (32) al :
igual que novedosos sistemas en los cuales se incluyen sistemas
automiticos para detectar litos, de tal forma que el aparato cesa su actividad
una vez que fragmenta el lito o detecta tejido de vias biliares, con lo cual el
riesQo de dafio al epitelio biliar disminuye (33) -

La mayoria de los litotriptores con ldser estdn en prueba y se requiere
ia realizacion de estudios para probar su efectividad, aunque su costo y su
manipulacién lo hacen poco préctico . Su principal ventaja @s el poco daifio
que ocasiona a la via biliar El éxito para fragmentar coledocolitiasis con los
diferentes modelos iéser es aproximadamente del 70%.

198 E Y - Aliares

La introduccién de este tipo de instrumentos (figura 3) es una buena

an ¢ tes anci: con alito riesgo que tienen cdlculos
que Nno se pueden extraer. En esta técnica un extremo de la endoprétesis s
colocada adyacente o por arriba de! cdiculo 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 mantiesne por largo tiempo lo cual previene la
impactaciéon del cdiculo. El uso de protesis rectas y de mayor calibre ( 10
French) ha mostrado su eficacia en contra de las prétesis con “doble cola de
cochino” empleadas inicialmente (34)

Los tubos nasobiliares (figura 4) se pueden colocar temporaimente en
fos casos en que los litos no pueden ser extraidos endoscépicamente (35).
Estos tubos nasocbiliares se mantienen hasta decidir la terapedlitica definitiva.
Ademas se han intentado el uso concomitante de disolventes o sales biliares

A g e e
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a través de los tubos de drenaje nasobiliar a fin de disolver los litos y permitir

SU extr ] ior © utili; 1 de litotripsia extracorpdérea (4).
1.9.6 Litotripsis con de oy P (LOCE)
1to de cd en el conducto

LOCE se ha utilizado para el tr
hepditico de la misma manera que se emplea para la fragmentacion de
cdicuios en la vesicula o en el rifién. Este procedimiento es mds complejo y
requisre canulaciéon de la via biliar, esfinterotomia y colocacién de una sonda
de drenaje nasobiliar la cual sirve para opacificar las vias biliares e identificar
el lito que sera fragmentado. El acceso generaimente es posterior con el fin
de evitar la presencia del gas que se encuentra en el intestino. Generalimente
se requiere de anestesia epidural o sedaciin leve intravenosa , aunque en la
actualidad el uso de mdquinas pizoeléctricas hacen que el procedimiento sea
ir 0. ¢ itual te se recomienda e! uso profilictico con antibiSti El
empieo de LOCE esta mmngido para aquelios pacientes en l0s que no es
posibie sfectuar la esfir or Spica con O sin Itotripsia mecdnica o
en aquelios en los que la instilacién de agentes disolventes ha sido
infructuosa. Un estudio europeo informdé que ei 8.3% de los pacientes
enviados a esfinterotomi{a endoscépica fir e r » de LOCE (36).
Otra de las indicacionaes la constituye los pacientes que presentan una
dificuitad para el > end 6pico de la p (ctiverticulo duodenal o
gastroyeyunostomia). Se contraindica este procedimiento cuando existe gran
canti de aire. calcificadh quiste renal, aneurisma vascular en ja

dlroccaon de ias ondas de choque, al iones en la 1, arri
car © uso de mar >s . Se requieren aproximadamente entre 1200

a 2400 choques en una o dos sesiones. Las complicacione@s se pueden
presentar en la tercera parte de los pacientes y principalmente la constituyen
hemobilia transitoria, colico biliar con o sin colecistitis, hematuria y arritmias
con poca significancia clinica o febricula. La presencia de complicaciones
mayores ocurre entre el 3.5-8% de los por im Sn de! cdélculo,
presencia de empiema, perforacién de diverticulo intraampular o sepsis. No
se ha observado el desarrolio de pancreatitis (37).

Aunque no todas las series informadas hasta la fecha diferencian entre
fragmentacion y limpieza total de los cdlculos en las vias biliares, se puede
considerar que en promedio el éxito en fragmentacién de los cdlculos es
alrededor del 84% y de su extraccion total del 79%. Sin embargo, ante ia
fragmentacion de litos gigantes ( mayores de 20 mm) el 75% de los pacientes

bbbl R AT e s e
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sometidos a LOCE r itan de extr ion end épica o0 percutdnea

complementaria
Las ventajas relativas del LOCE incluyen la posiblidad en diferentes

instituciones médicas de adquirir mdquinas de primera generaciéon, o poco
invasivo del procedimiento, ta probabilidad de éxito en cadiculos de gran
tamafio y la baja tasa de complicaciones. Las desventajas de este
procedimiento incluyen el alto costo de las mdquinas, la colocacién de un
tubo nasobiliar o percutdneo para la colangiografia, la anestesia (ya sea
epidural o intravenosa) y finaimente la extraccién de los fragmentos con

colangiografia endoscopica o percuténea.

En sintesis la aplicacion de litotripsia extracorpérea con ondas de
choque para coledocolitiasis se encuentra en evolucién y su uso parece
atractivo ya que ai fragmentar cllculos do gran tamafio permite el uso de
soilventss orales y el uso de ias complementarias.
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1.9.7 D¥ 16N por
bk en la bilis, sin

Los cdlculos de los cor bili son ir
embargo. la disolucién atrawveds de la via biliar por irrigacién resulta una

alternativa atractiva. La mayoria de los soiventes se instilan en forma
percutdnea, atravéds del tubo en T, por via nasobiliar o a través de acceso
percutdnec transhep#itico o i Se considera que la disolucién
completa no se requiere porque !la mayoria de fragmentos pequeiios se
pusden evacuar o extraer. La monoctanoina® (38,368a) se considera efectiva
para disolver céliculos de colesterol pero se requiere de lnrgo nompo de
contacto entre @l solvente y el cdiculo. Se ha info do ) p to

compieta entre el 40-60% de oS pacientes a este La
de disolucién con sol P mas exitosa en los cidiculos

pequenos. El promedio de duracion del tratamiento es de 7 dias,
desafortunadaments el 67% de los pacientes experimentan efectos
Los céicuk gigantes que no son o por er pia y
esfinterotomia, hadbituaimente scon refr rios al iento con
solventes. El eter metil ter butilico (EMTB) es un buen solvente para cédiculos
de colssterol y su uso exige el usc de balones especiales sin létex que
resistan ia sustancia. Al igual que ia monoctancina resuita eficaz en céiculos
pequedios, las complicaciones se presentan en casi la mitad de los pacientes
y son principaimente vértigo, nusea y dolor abdominal. Se ha observado
también la presencia de duodenitis. La eficacia para disolver céiculos es de!
56%. Durante el tr MO 651 io que el EMTB esté en contacto con
@l céiculo por io tanto la la bills s® debe aspirar continuamente para lograr su
médxima eficacia (39) .
Muchos céicuios contienen poco © ningin material liposoluble y pueden no
disolverse con solventes lipidos. En estos se ha ir tado el uso de
dcido etileno diaminotetracético (EDTA) para la disolucién de célculos
primarios de bilirrubinato de calcio . siendo su eficacia estimada en S0% (40).
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1.9.8 Disolucion oral

Los medicamentos de administracion oral se han utiza«o para tratar
de disolver célcuilos en el drbol biliar sin 'go, los r OS5 son Mmuy
limitacs .lac fucion con @) dcido chanodesoxcxSlico s logra
apenas entre @ 10 - 44°6 de los pacientes (41).0Otro de (os nsedicamentos

smpismdos para este fin @s el &cido ursodesoxicdlico que se acksryinistra aa 10

mp/Kg diay se ha inforrmado de un éxito en tan sdlo el 57.1de oS pacientes
Ademds se ha intenteaco ol uso de

que s& somenten a este tratamiento (42).
Rowacol ( (erp.nos) solo o en combinacién con &cido urso-<dasoxicSlico

togrdr una g} P de los céiculos en un periocso entre 3-48
(). Ei to con bili O para.  un pequeno
‘tan minima sir gla. no tienen

subgrupo de pacientes que p
Iquier tipo de abordaj ico (tal @s e!

ictericia vy con aito riesgo para ¥
caso de los pacientes hemofilicos). Los disolvcm.s orales s©M un buen

compiemento para e tratamiento con LOCE o con otros rmétodos de
fragmentacion.

1.9.9 Matodos parculinecs

Lam m-yor aplicacion de éstas técnicas se efectia en pacienies con
itiasis i ior @ cok on quienes se ha colocado sonda

on T. El éxito do @xtraccion a través de la sonda en T es del 8526 con una
im de cor ves de! 5% (43). A través del tubo en T también se
intenta @ lavado con solucidn salina, con ! uso concomitante de relajantes
del estinter de Oddi (glucagon, nitroglicerina) asf como la insrilacién de
solventes.
Cuando o existe sonda en T la @xtraccién mecanica de cdiculos en vids
biliares por aecuo transhepdtico se reserva para pacientes en gusienss ha
fallado la Y P Yy que ademds son pobres ccandidatos
quirirgicos. E! éxito de extraccién en estos pacientes es del 93%
(44). También se han desarrcilado técnicas de dilatacién transhepsgética corn

dtico de coled pia (46).

baién (45) o eluso transt

1.9.10 Mamnejo quiniargico

Se considera el tratamiento de eleccién en pacientes jjvesies, con
ri®@sgo quirurgico bajo en quienes la enfermedad se presesita con
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complicaciones como colangitis 0 pancreatitis. Los factores de riesgo (47)
lados con un Mo en lar L on ia cirugia de vias biliares son:

1.- Neoplasia ( monalidad del 20% vs 3.5% en enfermedades benignas)

2.- Edad avanzada (mortalidad de! 16% en mayores de 60 afios vs 1.2% en

menores de 60 afos)

3.- Anemia ( hematocrito < 30%)
4.- Leucocitosis ( > 10,000/mm3 )
5.- Creatinina > 1.3 mg/ dL

6.- Albumina < 3 g/dL

7.~ Bilirrubina total > 10 mg/dlL
8.- Fosfatasa alcalina > 100U

E! mane@jo quirdrgico tiene un pape! importante en aquelios pacientes con
coledocolitiasis recurrente. Aproximadamente @l 20% de los pacientes que
SON reope por cdiculos residuales volveridn a p tar litiasis
(48). La i SN de P i i de drenaje quirurgico estd indicada en
pacientes con cdiculos recurrentes, en estencsis distal distal de! colddoco, en
litiasis multiple y si los cdiculos encontrados no pueden ur extraidos. La
mayor pare de los cirujanos prefi y i 88t0s P tos sélo en
culo de reoperacién por célculos en vias biliares (49-50). El uso de
pia intr atoria ha disminuido la incidencia de litiasis

residuales de un 8-10 % a un 2-4% . Un tubo en T debe de ser colocado en
las vias biliares en forma atoria y lizarse una colangiografia 5-7
dias postoeperatorios, retirando el tubo 7-14 dias después. Las
fi L se han informado en 6-8.5%. con una mortalidad

os y

promedio del 2.2% (4).
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1.9.10.1 M } '] de la
endoscopia .

litissis con iaparoscopila y

Con el advenimiento de la colecistectomia laparoscépica, el manejo
6ptimo de la coledocolitiasis es controversial. El consenso actual sugiere
debido a que sélo menos del 20% de los pacientes con cotelitiasis tienen
coledocolitiasis asociada, solamente debe realizarse colangiografia
transendoscopica (CPE) en aquellos pacientes con cuadro clinico sugerente
© con alteraciones en pruebas de funcionamiente hepético compatibles con
obstruccién biliar. Si se comprueba su existencia deben extraerse
endoscépicamente por cualquiera de los métodos previamente mencionados
antes de la cirugia (50). En aquelios pacientes en quienes no se realizé una
CPE, se puede i una giogratia trans-lapa: i a és del
mufién del cistico una vez extraida la vesicula. En los casos en los que se
detecta ia coledocolitiasis durante la cirugia, existen varias opciones. La

pri os la ion er dépica como se describié anteriormente; este
étodo no es préacti ya que se requiere de personal entrenado y eqQuipo
{fluoroscopia y pantalla de video) para realizarlo y en general, los
endoscopistas no estan ados a jar en el ambiente de un
qQuirsfano. En segundo lugar es posible dejar los cdiculos en el colédoco
colocando una sonda en T con la misma técnica laparoscépica y realizar la
oN er 6pica en el periodo postoperatorio. Por ditimo, es posible
extraer ios litos por via laparoscopica como parte del mismo procedimiento;
o810 se realiza a través del mufitn del cistico o a través de una
Mia lizado para este fin. Los r 38 utilizados son simil; a

los descritos para el método endoscopico: canastillas de Dormia, balones
infiables, litotripsia mecdnica, electrohidrdulica o utilizando un coledocoscopio

{baby scope) y litotripsia con ldser. Si se utilizd el munion cistico simplemente

se cierra al terminar; si se iz6 una cc¢ >stomia debe col Se una
sonda en T y manejarse del modo habitual (51, 52). En forma percutdnea es
posi introducir e colangic 0 a través de la sonda en T, © por un tracto

maduro realizado con una aguja y dilataciones posteriores, de manera que el
endocopio pueda llegar a las vias biliares y realizarse litotripsia
electrohidraulica Este ultimo método se ha realizado en forma reciente (53).
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1.10F P
1.10.1 Coledocoitiesls con veeiculs in situ

Aunque no existen estudios controlados comparando la cirugia versus
ia esfinterotomia endh 8@ cor como tratamiento de eleccién la

esfinterotomia en aquelios mcnmos que presentan coledocolitiasis y que no
han sido idos a La esfinterotomia es una aiternativa

viable para los p-cien!.s con céiiculos en los conductos y que tienen su
vesicula biliar in mru. e con alto riesgo quirurgico. La

incidencia de . és de una ia Quirdrgica en
pacientes mayores de 65 afios e@s superior al 30 % con unas tasas de

mortalidad Que varian entre el 2.9% y 28%, las les sON cor e
mayores que las ink das con esfi ( pli es 6-10% y
monalidad 0.4-1.2%). Aunque el imiento a largo pl auan no ha sido
i o, la e i i ior a un p i to de

i ia end 6 se ha informado ser entre el 1-6% (4) . La
incidencia de una b jonte y de ¥k ’ on @l drdol

biliar s baja y en aquelios pacientes que requieren colesistectomia urgente,
ésta se r‘-liu on el primer afio P de la esfir El riesgo para
Jlares que ameriten cirugia @s mayor @n aqueilos
pacisntes que presentan bioqueo del conducto cistico, al momento de la
colangiografia endoscépica. El papel de la esfinterotomia en pacientes con
vesicula intacta y con bajo riesgo quirirgico es motivo de controversia
debido a que ias tasas de mortalidad relacionadas con la exploracién
quirargica de la via biliar en pacientes menores de 60 afios no supera al 2%,
lo cual es similar a lo informado en esfinterotomia de tal manera que la
mayoria de pacientes jSvenes probablemente deban ir a cirugia.
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con hepdtice

1.10.2 Colediocoiitiasis en

La fracuencia de cdiculos en pacientes cirréticos es dos a (res veces
mayor que en la poblaciéon general y estan constituidos principaimente por
pigmento. Aunque habitualmente se localizan en la vesicula, pueden
presentarse en las vias biliares. En este caso habitualmente exacerban la
enfarmedad hepdtica . Aproximadamente el 34% de los pacientes cirréticos
con coledocolitiasis desarrollan sintomas como dolor abdominal, fiebre e

ictericia. Se considera que aproximadamente el 44% de los casos se
li 1 con 9 guda y en un 19% presentan colangitis supurativa

La mortalidad quinirg a3 del 44% y estd en relacidén con el grado

ido & hemorragia p ri; y is (55).

e i y
ta mmlmd qQuirirgica es del 0% en pacientes on clase funcional hepdtica

de Child A, y de! 50% en agueiios en clase funcional Chiki Bo C.
El ato rioopo qu:rurgnco es tal vez uno de los factores que mas ha motivado
ol b ico.ya que ia con esta técnica es de tan solo ! 14.3%
con el g de insufi cia hepd ¥ no con
en si. De tal forma que los pacientes cirréticos

" prit
ol p it or op
con coledocolitinsis deben manejarse inicialmente con métodos
endoscopicos (56).
1.10.3 Colec Helosis itics on o

La cobcml.ctomfa as la segunda causa de cirugia no obstétrica en
®n uno a ocho casos por cada 10,000

Hes or
embarazos (57) La coledocolitiasis es poco frecuente y ef manejo no
las series que describen

quirurgico es el indicado. En la actualidad son
®! uso de esfir y i6n de litiasis en esta situacidn clinica. E!l
riespo de exposicién fetal a la radiacién ha sido un factor decisivo para tratar

Opica en ol a8z0 y para tal caso se

e evitar la colangiografia end

han desarroliado diferentes técnicas para limitar la exposicién a fa radiacién
entre las que se incluyen la disminucion del tiempo de fluoroscopia o bien el
uso del uitrasonido para dirigir la esfinterotomia, asi como el uso de

videoendoscopia (58).




23

1.10.4 Coledocoiitiasis en niftve.

La incidencia de patologia bilio-pancredtica en la poblacién pedidtrica
es rara (59). Ademds la disponibilidad de equipo adecuado y de personal
experimentado aes limitado (60). Sin embargo, existe experiencia al respecto
con resultados similares a los reportados en adultos (61). En México, la
experiencia es también limitada aunque utilizando equipo convencional y
métodos habituales como esfinterotomia y extraccion de litos con canastilla
de Dormia el porcentaje de éxito ha sido de 100%, con nula morbilidad (62).

2. Colangitis
2.1 Definicion
La colangitis @s una entidad clini mor
caracterizada por infitrado inflamatorio agudo o cromco en los oonduclos
biliares con signos di 0S O ir de dafo anatémico de los mi
como proliferacién canalicular, fibrosis progresiva con patron biliar y fibrosis
lar con  de grado variable (63.64).

Charcot, en 1877, sugirié para su diagndstico la presencia de iclencaa.
fiebre y dolor en el cu e superior ho del abdk 1. D an
1959, Reynoids y Dargan afadieron otros dos criterios: depresion del sistema
nervioso central y choque (64). Sin embargo, debido a que ia presentacion de
la sintomatologia @s muy variable y su asociacién en un mismo paciente s
poco frecuente, el diagndstico clinico de la colangitis continia siendo muy
dificil (64-66). Esta dificuitad influye directamente sobre la gravedad dei
prondstico, ya que retarda el empleo de medidas terapéuticas tempranas,
explicando asi la alta mortalidad, superior al 30% (66,67).

2.2 Etiologéa

En aproximadamente el 60% de los casos de colangitis, se encuentran
como lesiones causales aquéllas que afectan las vias biliares, en particular
de tipo obstructivo ocasionadas, de modo fundamental por coledocolitiasis ,
neoplasia o estenosis cicatrizal por cirugia previa, susceptibles de correcciéon
quirargica (65-72). En este grupo de pacientes, la montalidad a dos afos es
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de 35%. Del grupo de pacientes no quirurgicos, algunos tienen lesiones en
las vias biliares que por diversas razones no permiten la cirugia, pero fa
mayoria no tiene lesiones o dafios corregibles por medio de cirugia como
sucede en los casos de infeccidn. En este grupo, la mortalidad alcanza un
75% (65-72).

Otras causas incluyen neoplasias pancredticas que obstruyen ia via
biliar, colangiocarcinoma, cdncer de la papila de Vater, tumores metastdsicos
peripancr S ¥ t: is portahepdti las cuales en conjunto suelen
ser la segunda causa de colangitis (73). Ademds, dentro de las causas
benignas de obstrucccidén de la via biliar causantes de colangitis se
encuentran aquellas ocasionadas por lesiones postquirurgicas de la via biliar,
pancreatitis crénica, t bilia, y ascaridiasis (74-76).

2.3 Clesificacion

Pitt y Longmire en 1980, sugirieron una clasificacion ia cual trata de
P alos tes de rdo a la etiologi iones y gravedad
del proceso dividiendo a los pacientes en S grupos (77) :

1NC 9 con cok itis aguda sin obstruccién de la via biliar.
2) Colangitis no supurativa aguda.

3) Colangitis supurativa aguda.

4) Colangitis supurativa obstructiva aguda.

5) Colangitis supurativa aguda con absceso intrahepético.

Las formas supurativa y no supurativa tienen las mismas causas
desencadenantes, pero se diferencian en que en la variedad supurativa
i un pre obstr ivo y que las manifestaciones de sepsis dominan e!
cuadro clinico. Asimi: 3, la forma supt i implica la presencia de pus en
la via biliar, lo cuaipuede corroborarse quirdrgicamente o endoscdépicamente.

2.4 Bacterias y ¢! sistermna billar

La bilis, en ausencia de enfermedad del sistema biliar, es estéril o
contiene pocas bacterias. En presencia de patologia de vias biliares puede
aparecer una bactobilia, encontrandose una amplia gama de
microorganismos aerobios y anaerobios (tabla 3). Es posible que la
colonizacidn de la bilis ocurra a través de infecciones ascendentes del
duodeno o por excrecién biliar de bacterias derivadas de la circulacién portal
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o sistémica (88-768). Se ha informado bactobilia hasta en @ 66% de pacientes
postoperados de vias biliares (84-70), y en el 39% de aquelios con
neoplasias de la encrucijada pancreatobiliar (73). Los factores que se han
asociado & mayor frecuencia de bactobilia en pacientes con cirugfa biliar
incluyen : anastomosis bilicentéricas, contaminacion del sistema de drenaje
biliar y la presencia de tubos de drenaje biliar. Asimismo en los pacientes
senites, la frecuencia de bactobilia es mayor que en los pacientes mas
jovenes. La obstruccién compieta o parcial de la via biliar es un factor
r io para el rolio de colangitis aguda. En la forma supurativa
existe un aumento de ia presion ductal y cuando ésta alcanza un nivel critico,
las bacterias y endotoxinas son enviadas a circulacion sistémica produciendo
un curso clinico fuiminante.

En los casos de colangitis se recomienda, cuando @s posible, cultivar la bilis.

Adh ds, debe izarse una busqueda de infecciones en sitios distintos a

las vias biliares sobre todo en aquelilos casos en i0S QUe NO S@ encuentran

seflales de obsir ion de las mi Estos sitios incluyen vias urinarias,
. P@T herida quiridrgica y sitios miitiples (68).

La asociacion de ictericia a pr inf i eostd bien

documentada, tanto en los recién nacidos. como en los adultos. En su

ia se han i >3, como hemdlisis o hepatitis

téxica. Sin embargo, por lo reguliar, tanto ef patrén de las pruebas de funcién
Mptlica como los hallazgos hlstolégicos corresponden a ictericia de tipo

Se ha der de perimental que las endotoxinas
liberadas en el ciclo vital de la flora bacteriana ademds de producir efectos
vascuiares isquémicos e interferir con los mecanismos de produccion de
energia, tiene eafectos importantes sobre la secrecién biliar; aumenta la
retencién de bromc ] fna y di wye el flujo biliar. Estos efectos se

deben a una disminucién en la secrecién de ia bilis, mds que a la
interferencia en su excrecién e incluso es probable que el defecto en
" secrecién sea selectivo para el flujo biliar que es independiente de sales
biliares (78-80).
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2.5 Menifestaciones clinicas

Las principal manif iones clinicas incluyen: ictericia, coluria,

fiebre y dolor abdominal {(81). En la mayoria 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 airededor de un 33% de los casos es referido a la
escdpula y al tianco derecho del abdomen. En ia exploracién fisica, en la
mayor parte de los casos, se encuentra el cuadrante superior derecho del
abdomen adolorido; ademés en un 55% se o h lia. La triada
clésica descrita por Charcot solo se encuentra en el 50-60% de los pacientes
y la péntada de Reynoids en menos del 5% de (08 casos (64).
Si bien el término " supurativo " se ha utilizado para describir un estado de
mayor gravedad con ia presencia de pus. s bien conocida la falta de
correlacién entre fa intensidad de los signos clinicos, la apariencia
macroscépica de Ia bilis y ia extensién de |la obstruccién de la via biliar. El
grado de toxicidad clinica en cada paciente representa un balance entre la
virulencia de las especies bacterianas involucradas, el grado de obstruccién
de la via biliar y la cia del hué 1, siendo ésta afectada por la edad
del p e, su do nutricio y la presencia de padecimientos y
medicamentos concomitantes (70-76).
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Los estudios de laboratorio demuestran bilirrubina directa, por lo
general mayor de 1mg/100mi con bilirrubinas totales en el rango de 2-
Smg/100 mi. El grado de hiperbilirrubinemia no necesariamente es paraielo a
la intensidad del cuadro infeccioso (64-76). Debido al estado fulminante de la
onf d, particularmente la forma supurativa, el tiempo qQue transcurre es
tan corto que no permite una elevacion importante de la bilirrubina sérica
(65,66,68-72). La fosfatasa aicalina se encuentra elevada, dos o mas veces
lo normal; tiempo de protrombina atargado mds de tres segundos y
transaminasas superiores a 80 Ul. Los niveles de amilasa pueden
encontrarse elevados en el 30% de los casos pero no tienen significado
clinicoEn la mayor parte de los hay let i is, aunque la presencia
de leucocitos normales no excluye el diagndstico y en cambio representa
alteraciones en las respuestas inmunes del huésped. Se ha encontrado




27

elevacion del marcador tumoral CA 19-9 en pacientes con colangitis aguda
(67).

La colecistografia oral no es de valor en el diagndstico y la
cotangiografia intravenosa habitualmente no es aplicable ya que los valores
de bilirrubina total se encuentran elevados. La Ultrasonografia proporciona
una evaluacién rdpida y de bajo costo, y puede diferenciar obstruccién
extrahepsd de is intrat >a con un 96% de certeza en casos de
dilataciéon de vias biliares. Desafortunadamente la deteccion de
coledocolitiasis 8s pobre con este método. La tomografia computada pusde
detectar litlasis en vias biliares asi como definir la causa de obstruccion,
sobre todo en etiologia tumoral. Ei 1 de los radionucli (Tc-HIDA) no
estd aun bien definido en caso de colangitis aguda. La colangiografia
transhepdtica o end: 6pi d és de proprorcionar informacién
diagnéstica sobre la causa y el nivel de la obstruccién, permiten la
descompresion de ia via biliar.
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2.7 Prondstico

Si bien la colangitis aguda implica un amplio espectro en su
presentacion clinica, el mismo cuadro clinico no permite definir qQué tipo de
pacientes se benefician de tratamiento médico y quienes requieren de
descompresion biliar. Existen alrededor de 24 factores (82-85) con significado
prondéstico informados y de ellos 7 han mostrado signiticado independiaente en
andlisis multivariados para predecir la monalidad : edad mayor de S0 afos,
sexo femenino, insuficiencia renal aguda, colangitis asociada a abscesos
hepdéticos. colangitis asociada a cirrosis hepética y colangitis secundaria a
neoplasias malignas de |a via biliar o posterior a colangiogratia percutdnea.
También se ha observado que la mortalidad es mayor (36%) en pacientes
que presentan su primer cuadro de colangitis en comparacion a aquellos en
quienes tienen cuadros repetidos de colangitis (6% de mortalidad)

2.8 Tratamiento
El tratamiento inicial consiste en suprimir la via oral, liquidos
i 28, antibiots de

P te 0, USO de vitamina K para corregir
la coagulacion y una observacion cuidadosa del paciente.

2.8.1 AntibiGticos

Si bien ta ion de ar es controversial ta eleccidon del
régimen antimicrobiano se basard en patrones de sensibilidad,
concentraciones séricas, penetracion biliar y actividad del antibidtico en la
bilis, presencia de obstruccién biliar, de enfermedad hepatocelular, de
bacteremia y del tipo de gérmen aislado (78,86.87).

El peso molecular, la polaridad y el metabolismo hepdtico, influyen
sobre la excrecion de los antibidticos a |a bilis. Tienen buena excrecién a la
bilis, la clindamicina y ia eritromicina; sin embargo, su actividad se reduce en
presencia de bilis alcalina. En general, la concentracién biliar de todos los
antibiéticos se reduce en presencia de pruebas anormales de funcionamiento
hepédtico o bien cuando existe obstruccion completa de conductos biliares. La
piperacilina, la ticarcitina y el metronidazol también alcanzan buenas
concentraciones en bilis. La ampicilina, la cefalotina y el trimetoprim alcanzan
niveles moderados en tanto que los aminoglucdsidos y el cloranfenicol tienen
deficiente excrecion biliar.
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] iti d se requieren, sobre todo,

En de 9
as séricas ach y tlsul-ros del antibidtico mds que alta
Penstiracion biliar. En casos poco graves, pueden emplesrse ampicilina o

cefalosporinas solas, pero en casos més graves o complicados, el

tratamionto debe incluir inicial 1O un amir ido o fal yrina,
combinado con metronidazol o clindamicina para tratar anaerobios

incluyendo B. fragilis.
Lo asociacion de ampicilina y un aminogiucésicio cubre bien el Streptococcus

raocalis.
(] de antibioti debe moQificarse tan pronto se haya
un diagndéstico microb Qico. El ernpleo de@ antibiéticos orales
pueds h pués el iento parcnurll- se pueden emplear
armoxacilina, cefa Ning © tr pris
i una r

En ia mayoria de Ios pacientes (85-90%)

satisfactoria con las modid-s oenerales y ol uso de antibidticos y solo ¢! 10-
15% v urge e la via Diliar. La insuficiencia renal y
a cia de ab intrahepéti son las dos complicaciones més

© COMuUNes @ colangitis aguds.

et et e e e

2.8-2 D L Q wica

El Quirargico de ia wvia biliar fue iniciado por Rogers en
1903, al colocar un tubo de vidrio @en |a via biliar en un paciente con
coledocolitimsis. Grant, en 1945 y Col® en 1947 inf 'on una
superior al 85% en pacientes con descompresion Quinirgica de la via biliar la
cual en la actualidad es recormendable pero continda teniendo una tasa de
mortalidad elevada (12-40%) (66-72) . E) abordaje mis comin ha sido ia

exploracion de las vias biliares con o sin colecistectomia, drenaje por tubo en
[’ Las c i ones qu".' _! ocurren

T o anastomosis bilio-intestir
entre el 7-40% (84,85) y son mils frecuentes cuando la descompresion se

realiza en etapas tardias del! padecimiento, obteniéndose los mejores
resuitados cuando la descompresién se realiza dentro de las primeras 24
horas con una mortalidad promedio del 17% vs 50% si la cirugfa se efectua
dentro de las primeras 72 horas. El uso de colecistostomnia en pacientes
graves se ha intentado, sin embargo, la mornalidac! es elevada y se sugiere
reintervenir al paciente en las siguientes 24 horas si @l estado clinico

empeora.
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Rico por

2.8.3 D jo bitiar

Ei drenaje percutdnec es exitoso hasta en el 90% de los casos, con
una morbilidad entre el 20-80% y ha disminuido ia mortalidad a tan solo 5-
15% pero s& ha asociado a complicaciones mayores como sepsis, hemobilia,
hemorragia, fistuias y dificuitades técnicas. Aunque no se considera un
tratamiento definitivo permite la colocacién posterior de endoprétesis asl

como la extraccion percutdnea de litos (86,87).

2.8.4 Manejo endoscopico
La osion o 6 es una técnica segura y bien
estabilecida para este problema povrnm.ndo la realizacion do esfinterotomia y
ol je Lilimr e lllar o endop! En caso de
b iitiais I para su 6N ha sido exitosa en e! 93% de los
con la d Sn quinirgica, la monalicdad

casos. Cuando se le '
o8 menor (4.7% para esfinterotomia va 21.4% para cirugia) (88-94). L.as

cof! del me incluyean h Tagia, per 6N, pancr o
impactacién de litos en e! 5-10% de los pacientes (95,100,101). En ia
mayoria de ias series la mor d s® relaciona di e con la
esfint@rotomia endoscopica en menos del 1% de los casos y con una
mortalidad a 30 dias qQue oscila entre el 3-5%. A ios pacientes a quienes se
les colocen endopritesis o drenajes nasobiliares (84) requerir&n de acuerdo
ala g J =] quirargica posteriormente . Con el manejo
sndoscdpico se ha logrado manejar este problema confirmsdndose la
seguridad y eficacia del método , con una monalidad baja, principaimente en

ios pacientes con alo riesgo quirirgico.

288 C s P
2.0.5.1 Colangitis con insuficiencia renal

Senalada por Caroli en 1945 como “colangitis uremicogénica® ia
asociacidn de sepsis biliar con insuficiencia renal ha originado un grupo
heterogénec de enfermedades hepatobiliares consideradas como
enfermedades colémicas o sindromes hepatorrenales. La falta de claridad en
ia definicion de estos sindromes ha llevado a confusicn en el tratamiento.
Cuando la colangitis supurativa se asocia a insuficiencia renal! se han
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tituch iticas casi sismpre basadas en la

recomendado diferentes
concepcion de que la insuficiencia renal @s refractaria si no se efectua la

descompresion biliar quirirgica de emergencia (102,103). La presencia de

insuficiencia renal a colangitis se ha encontrado entre el S-10% de los casos,

siendo mds frecuente en la variedad supurativa obstructiva aguda. La lesién

renal qQue ocurre en colangitis aguda no debe de ser incluida dentro del
y

término de sindrome h.o-lorronal y debe ser mejor corx
da por una infeccion que attera

4

como una r P

la h.modlndmlca renal, de tal 1orma que el mecanismo de dafio renal se
@ di e con la Mia. No todos los ientes r i 1

cirugia descompresiva inicialmente y el manejo de la infeccion y de la

insuficiencia rena!l son prioritarios al inicio del padecimiento, necesiténdose

incluso de didlisis peritonsal o hemodidlisis en forma preoperatoria. La

imcion clinica liega a ser hasta o8l 20%.

con esta

mor
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2.8.5.2 Colangitis deria a

La aparicién de colangitis en neoplasias de
pancreatobiliar @s un evento poco frecuente informdndose en el 12% de los
casos de colangitis aguda. A pesar del grado de obstruccion de la via biliar,
ios cultivos de bilis positivos en pacientes con neoplasias biliares es tan solo
del 10%, comparado con cerca del 60% de positividad en etiologias
benignas. Aunque se han postulado varias teorias para el desarrolio de
colangitis ( obstruccién mecdnica, contaminacién a través de linféticos,
diseminacién hematdégena o portal) ninguno isfactoriamente la
poca frecuencia de colangitis en esta situacion clinica, a pesar de que existe
una obstruccién total de! drenaje biliar (73). El manejo varia de acuerdo al
estadio de ia neoplasia y puede intentarse el manejo quirurgico curativo o
paliativo o bien la colocacion endoscdpica o percuténea transhepdtica de

endoprotasis.
2.8.5.3 Colangitie y Sii

Desde la primera descripciéon por Pitiik en 1983 de colecistitis
acsliculosa con vias bitiares anormales en un paciente con SIDA se han
informado a partir de 1989 al menos setenta y cinco casos de colangitis
asociagdos a SIDA (103). La colangitis en estos pacientes s considerada una
complicacién tardia en el curso de ia enfermedad, sin embargo hasta en un
13% la colangitis fue la presentacién inicial para la detecccién posterior de
SIDA. El diagndéstico clinico @s similar a otras causas de colangitis. Debe de
realizarse colangiogratia endoscépice en todos los pacientes ya que ésta
ayuda al diagnéstico diferencial exciuyendo otras etiologias de dilatacién de
vias biliares en pacientes con SIDA ( linforna primario de colédoco, sarcoma
de Kaposi intrahepdtico), asi como manejo terapéutico. Los microorganismos
mds comunes encontrados, ademds de los habituales incluyen
criptosporidium, citomegalovirus y microsporidia (104).

la encrucijada

de deth

et A A R
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1. JUSTIFICACION

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
de las vias biliares, la colangitis aguda descrita por Charcot en 1877 continda
siendo un pr diagnéstico y éutico, con una mortalidad que varia
entre el 14-40% (64-71,74,81). La obstruccién de las vias biliares por

biti: neg it de vias biliares, pancreas o ampula de Vater,
metdstasis periportales, estenosis benignas de vias biliares . pancreatitis
crénica, coled: y pardsi on las vias biliares entre otras patologias
son las principales causas de que ocurra esta entidad clinica. El diagndstico y
el tratamiento temprano son factores importantes para evitar una alta
mortalidad. El tratamiento qu-rurgico s recomendabie pero continua tenisndo
una tasa de mortalid que entre12-40% (64-71,74.81). El
drenaje percutdneo de las vias biliares ha disminuido la mortalidad a tan solo
5-15% pero se ha i a 188 MAayores como sepsis,
hemobilia y dificutades técnicas (66). COn la aparicion de la colangiografia
endoscdpica y esfinterotomia se ha logrado manejar este problema
eonﬂrmtndou ia seguridad y eficacia de! método, con una mortalidad baja,
1te en jos ientes con alto riesgo quirurgico (88-92,1085).

prir

Iv. OBJETIVOS

1.~ Evaluar ef tratamiento endoscépico de ia coledocolitiasis.

2.- Analizar en forma retrolectiva los hallazgos clinicos , evolucién y la
mor dr i ia de ientes con colangitis supurativa aguda (CSA)

tratada mediante endoscopia en un centro de tercer nivel de atencion médica
on ia ciudad de México.
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V. MATERIALES Y METODOS

a) Coledocolitiasis : Se revisaron en 418 estudios de colangiogratia
endoscépica efectuados en el departamento de endoscopia dei Instituto
Nacional de la Nutricién (INNSZ) en el periodo comprendido de febrero de
1993 a enero de 1994, e llpo de procedimiento efectuado y el éxito obtenido
en el manejo de ¥ 233 pacientes fueron femeninas y 185
masculinos, con una edad promedio de 53+18 afos.

b) Colangitis supurativa aguda : Se revisaron de manera retrolectiva 1074
colangiogratias endoscépicas realizadas en el en el periodo de febrero de
1989 a febrero de 1994, encontrando 31 pacientes que fueron enviados al
departamento de sndoscopia gastrointestinal que reunian ias caracteristicas
clinicas de colangitis supurativa aguda (CSA). Veintiun pacientes fueron
mujeres y diez hombres con una edad promedio dn 64 + 10 afos (dispersién
16-92). En 16 pacientes se habia r o) nia previamente ;15
pacientes presentaban enfermedades créonicas y de elios 7 tenian patologias
muitiph 12 1tes habian tenido cuadros sugestivos de colangitis en el
afio previo al manejo endoscépico de acuerdo al expedients clinico. La CSA
se definid como ia presencia de fiebre, dolor abdominal, ictericia, evidencia
clinica de sepsis y la presencia de pus al realizar !a papilotomia y/o drenaje
endoscopico. E! manejo inicial del paciente estuvo a cargo de ios médicos
del! departamento de urgencias y los pacientes recibieron apoyo con medidas
generales, reemplazo del volimen circulante y aplicacién de vitamina K y
antibiSticos . A su ingreso se realizaron determinaciones de citologia
hematica. quimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempos de coagulacion,
pruebas de funcién hepdtica y cultivos de sangre y orina. Se considerd la
mornalidad existente hasta los 30 dias después de realizar la esfinterotomia y
el drenaje endoscdpico.

Premadicacion : Se aplicd Xilocaina tépica al 10% en corofaringe y
meperidina (0.25-0.50 mg/kg) y/o diacepam (5 mg) o midazolam (3-5 mg) en
forma intravenosa. Asimismo se aplicé butilhioscina (30-40 mg) para lograr
hipoperistalsis y lograr mas rdpidamente la canulacién en quienes se requirio.
Aquelios con alteraciones cardiorrespiratorias y/o del estado de conciencia no

il on pren i ion alguna .

Eguipo : Se utilizaron duodenofibroscopios marca Olympus modelos JF1 T-
20 y 5 JF y videoduodenoscopio Olympus EVIS-100, asf como cdnulas 7
French (F) y papilotomos (Olympus Co. y Wilson-Cook). Cuando fue
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requerido se utilizaron canastillas de Dormia (Olympus Co y Wilson-Cook) ;
sonda de baién 7 F, 11.5 mm (Microvasive) y endoproétesis 7 y 10 F (Olympus
Co) y de construccién casera . Se utilizé un electrocauterio Valley Lab SSE 2.

Los resultados se expresan en forma de promedios & DE, porcentajes e
intervalos. Para la comparacién de los valores correspondientes a las
pruebas de funcionamiento hepidtico antes y después del tratamiento
endoscépico se empleo la prueba de Wilcoxon y se considers significativo un
valor de p<0.05.

Vi. RESULTADOS

a) Coledocolitiasis : las indi iones y pr dimientos efectuados se
muestran en la Tabla 4. De los 418 pacientes explorados, en 227 (Tebis §)
se efectuaron procedimientos do tipo terapéutico y de éstos en el 32%

(72/227) se efectud i y i6n de cdicuk de las vias
billares. En 75/418 ¢ se lizé ion de litos de vias biliares,
representando @ 17.9% de ios p clit 08 de colangiografia efectuados
on el lapso estudiado. De los procedimientos diagndsticos, ia coledocolitiasis
representd el 13.8% (58/418). En 52 de éstos tes la siitiasis se
considers secundaria y en € pacientes fue de neof: i6n. La ion

exitosa de l0s litos en éstos pacientes fue del 98.1% (51/52) en los pacientes
con litimsis secundaria y del 100% (6/6) en los pacientes con litos primarios.
E! paciente en quien no se logré extraer el lito residual tenia una papila
intradiverticular y una neoplasia de! ampula de Vater.

D) Colangitis : las caracteristicas ciinicas de los 31 pacientes incluidos se
describen en la Tabla 6 . El 90% de los pacientes presentaron dolor
abdominal, siendo en el 58% de tipo cdlico. En el 50% de los casos se

izd en el igastrio y 42.8% en el hipocondrio derecho. La duracién del
dolor fue intermitente en el 75% de los casos. En el Tabla 7 se observan
algunas enferr aso d 1do e! hecho de que 22.5% de los
pacientes que desarrollaron colangitis presentaban enfermedades multiples,
lo cua! posiblemente contribuyé a una mayor morbi-mortalidad. Se logré la
canulacién en el 100% de los casos, realizdndose la confirmacion de
colangitis supurativa por la presencia de pus (material biliar espeso cremoso
y/o blanquecino) una vez realizada la canulacién y/o esfinterotomia. EI
tiempo promedio del inicio de los sintomas hasta el tratamiento endoscopico
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fue de 746 (1-21 dias). Las causas de la colangitis se muestran en ia Figura
2. En la Figura 3 se muestran las alteracicnes bioquimicas mas frecuentes
al ingreso hospitatario. 15 pacientes presentaron alteraciones en sus pruebas
de coagulacién con una prolongacidon del tiempo de protrombina de 3 + 8
segundos. El 64.5% de los pacientes tuviercon cifras de leucocitos al ingreso
mayores a 10.000/mm3 y con desviacitén a la izquierda. Se encontraron
diferencias significativas (p<0.05) entre los resuitados de laboratorio previos
y posteriores al procedimiento endoscdpico y en 19 pacientes existié
disminucién en la cifra de leucocitos en un periodo promedio de 3 dias
depués de! procedimiento endoscopico (Figura 4). En 19 pacientes existio
disminucién en la cifra de leucocitos en un periodo promedio de 3 dfias
depués del! procedimiento er Los p 1tes que fallecieron
tuvieron cl’r-.s de leucocitos de 16,000 + 9815/mm3 en promedio . Séio en
dos pacientes las cifras de creatinina fueron mayores a 1.5 mg/dl. A 11
pacientes se les determind amilasa sérica y presentando solo uno

pancreatitis asociada.

Microblologia

A 29 pacientes se les tomaron hemocultivos a su ingreso y de ellos ocho
presentaron hemocultivos positivos : 7 a E. Coli y 1 con Pssudomona
aeuroginosa ; solo en 4 pacientes se abtuvo bilis para cultivo encontréandose
en 1 paciente Enterob aerogenes y P. Aeuroginosa , en otro P.
aeuroginosa, Kiebsiella oxytoca y E. coli y otros 2 pacientes desarroliaron
Enterobacter y Cilostridium perfringes respectivamente. 3/31 pacientes
presentaron urocultivos positivos: dos pacientes desarrollaron a Citrobacter
sp. y otro E. coli. Dos pacientes presentararon bacteremia posterior al
procedimiento endoscépico y los hemocuiltivos efectuados en dicho evento
fueron negativos.

Solo a veintisiete pacientes se les manejsé inicialmente con tratamiento
antibiético previo al procedimiento utilizdndose 10 antibidticos en 15
diferentes combinaciones; sé6lo 2 pacientes recibieron monoterapia . Los
antibidticos mas utilizados fueron amikacina (21/27), clindamicina (21/27),
ampicilina (17/27) . cefalosporinas de 2a y 3a generacién (9/27) , ornidazol
(5/27). quinolonas (4/27) e imipenem (1/27). La combinacién de antibidticos
mas frecuentemente utilizada fue ampicilina, amikacina y clindamicina en
11/27 pacientes (40.7%). El tipo de antibiético utilizado no influyd en la
sobrevida. Ninguno de los pacientes que recibieron aminoglucdsidos tuvieron

alteraciones en las cifras de azoados.
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Hallargos endoscopicos

De ios 31 pacientes, 14 tuvieron coledocolitiasis muitiple y 9 coledocolitiasis

unica. Trece presentaron colelitiasis y 9 tuvieron litos tanto en vesicula biliar
ltas vias biliares. De los cinco pacientes con neoplasias

como en
pancreatobiliares tres tuvieron coledocoiitiasis maltiple y cuatro litiasis
lar. En 21 1tes se encontrd dilatacién del colédoco y de las vias
biliares intra y extrat dti h > que se encontré en todos fos
En tres

pacientes con neoplasias de la encrucijada pancreatobiliar .
pacientes se encontré estenosis coledociana y en siete el colédoco fue de
calibre normal. Otros t endc i fueron : diverticulo duodenal (3
pacientes). quiste de colédoco (1 pacnomo) y viirices esofdgicas (1 paciente).

1 endopr is, requiriendo dos de ellos la
ie tenia estenosis benigna

A cuatro pacientes se les cc
recolocacién en 3 1es (un p
postquirargica de colédoco y otro neoplasia de vias biliares) . Dentro de las
complicaciones dos pacientes desarrollaron bacteremia posterior al
procedimiento endoscépico, y en uno se presenté perforacion duodenal
posterior a la esfinterotomia lizd h yunoar rsis. En un
paciente no fue posible la extracciéon det calculo y fue sometido a cirugia de
urgencia . A ningun paciente se colocd sonda de drenaje nasobiliar.

Haliazgos redioidgicos

Ei Ultrasonido hepdtico fue informado con textura homogénea en 25

pacientes y con dilatacion de vias biliares en 21/31 pacientes. En 1 paciente
imagenes sugesﬂvas de abscesos

itiasis y 23 coted 1

se informd cirrosis y en otros 2
colangiticos. 13 pacientes tuvieron cok

E i6n hosp ia
€l tiempo de hospitalizacién promedio fue de 18 + 12 dias (dispersién 1-50).
En once pacientas se realizé cirugia posterior al procedimiento endoscdépico

(colecistectomia y derivacidn biliodigestiva y/o plastia de ia via biliar) en el
las condiciones del paciente lo

mismo internamiento, una vez que
permitieron. Solo 1 paciente requirié de cirugia de emergencia al no lograrse

la extraccién endoscdpica del lito biltar. En un paciente se realizd
segmentectomia hepéidtica izquierda debido a abscesos hepaticos muitiples.
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Prondetico

Para evaluar el pronéstico de los pacientes, se utilizd el andlisis mufltivariado
de factores de riesgo sugerido por Gigot (82) , quien considora 7 variables
(insuficiencia renal aguda, colangitis a iada con h icos o
cirrosis hepiética, colangitis secundaria a estenosis biliar maligna o posterior
a colangiografia transhepética percuténea, sexo femenino y edad) . cada una
con una puntuacién determinada para un total de 27 puntos. De acuerdo a
easta escala aquellos pacientes con un puntaje menor a 7 tienen una
mortalidad inferior al 2%, y aquelios con 7 0 més puntos una mortalidad del
49%. De nuestros pacientes, 6/31 tuvieron mas de 7 puntos y de elios dos
faliecieron. A los otros cuatro es se les lizé derivacién quirargica

ior a la canu ON endk épica y vivieron. De los cinco pacientes
que faliecieron cuatro tenian pumn)e menor a 7, sin embargo 2 tenian
neopl otro lupus eri istémi y otro p 6 la
p‘m.da de Reynolds(fiebre. dolor abdominal, nctcncu hipotension arterial y

on ol de conciencia) a su ingreso.

Durante su intemamiento cinco pacientes fallecieron: dos tenian neoplasia en
las vias biliares y/o pdncreas; uno a consecuencia de falla orgénica maualtiple,
otro por sind de inaufici ia respiratoria progvesnva del adufto y uno
miés de sepsis quien padecia de lupus eriter > Qer Esta ulti
paciente fallecié dentro de las 24 horas iores a su ing a pesar de
habérsele rullzado derivacion biliar por coledocolitiasis de neoformacién. E!
i > de h 6N de los i que fallecieron fue de 12+10 dias
(diop.rsnén 1-30). Otro paciente con cancer del ampula de Vater tuvo una
estancia hospitalaria de 22 dias y murié 79 dias posteriores al evento de
colangitis. Ninguno de los pacientes que murieron habian tenido cuadros
previos sugestivos de colangitis, y de ellos dos no ibieron tr o
previo con antibidticos. De los pacientes que sobrevivieron cuatro no
recibieron ningin esquema antibiético.

Vit. DISCUSION

La duodenoscopia y la canulacion endoscopica de la papila de Vater fue
descrita inicaimente por McCune en 1968 (17) .Posteriormente a partir de
1974, Classen y Kawai (18) senalaron la técnica para la reaiizacion de la
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esfinterotomia endc opi La acién de éstas técnicas se ha
convertido en el tratamiento de primera eleccién para el manejo de la
coledocolitiasis después de colecistectomia y para aquellos casos con
vesiculas /n situ con elevado riesgo guirdrgico o con complicaciones en las
vias biliares .

En un estudio con un tiempo de seguimiento de 3.2 afios se observd
que el 10.3% desarrollaban coledocolitiasis de neoformacién posterior a 1a
esfinterotomia, sin embargo el 45% de los pacientes de esta serie tenian
vesicula in situ y el 19% presentaba litiasis vesicular al momento de realizar
la esfinterotomia i al (22). De la serie revisada en nuestro trabajo, es
imporante mencionar que el 18% (75/418) de ilos procedimientos de
col-ngiogr-ﬁ- endoscoépica, ya sea diagnoéstica o terapdutica se enfoca a

de litiasis, y de ellos el 56% (42/75) se realizé en
pacientes femeninos.

El éxito del tr iento end épico para r lver la coledocolitiasis, en los
pacientes enviados al departamento fue det 97.8%, con una porcentaje de
falla del 2.15%, que s similar a lo informado en grandes series (15,16,20),
en las cuales el porcentaje de falla oacila entre e! 2-9%, estando el éxito en
relacion a la experiancia de) endoscopista y a las caracteristicas anatémicas
y situacién clinica del paciente (15)-

Aunque muchos pacientes con colangitis aguda pueden iniciaimente
responder al tratamiento con antibidticos, un subgrupo desarrolla una
evolucidn térpida que es invariablemente fatal si no se realiza una
descompresién rdpida y efectiva del arbol biliar. Si bien el término
*supurativo® s@ ha utilizado para describir un estado de mayor gravedad con
la presencia de pus, es bien conocida la faita de correlacién entre la
intensidad de los signos clinicos, la apariencia macroscépica de la bilis y {a
extension de la obstruccion de la via biliar (68-70,74,83,88,92) , de tal modo
que el grado de toxicidad clinica representa un balance entre la virulencia de
las especies bacterianas involucradas, el grado de obstruccién y la
resi wcia del hué d, siendo ésta afectada por ia edad del paciente, el
estado nutricio y la presencia de padecimientos y medicamentos
concomitantes .

En nuestra serie, la edad promedio fue de 64 afios y el 48% presentaba
enfermedados concomitantes, datos similares a los informados por otras
series (65,66,70,74,89-91). De igual forma, la clasica triada de Charcot sélo
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se presenté en el 67.7% de los casos (74,91) lo cual pudo contribuir a que el
manejo inicial no incluyera antibidticos especificos para el cuadro de
colangitis. Al ingreso, los datos de laboratorio mas frecuentemente
encontrados fueron elevacién de bilirrrubinas, fostatasa alcalina y
transaminasas. La elevacién de éstos pardmetros bioquimicos posiblemente
estén en relacién, tanto al evento en si como a la enfermedad litidsica que
presents el 74% de nuestros pacientes. Es impornante sefialar que en todas
las defunciones no existian en e! expediente clinico, antecedentes de
cuadros previos sugestivos de colangitis, lo cual coincide con lo informado en
donde la mortalidad suele ser hasta del 35% en aquellos pacientes gque
sufren el primer ataque de colangitis contra el 6% de aquellos que tiene
historia de colangitis previa (74) . De igual forma, cabe aclarar que de las
muertes en nuestra serie, el 50% se debié a etiologia neopldsica y el resto
ocurrieron en pacientes con enfermedades concomitantes graves o que
ingresaron con la péntada de Reynolds lo cual sugiere un estado téxico
infeccioso avanzado (73.74). Es importante destacar que ios pacientes con
neoplasia de nuestra serie tenian ademds coledocolitiasis mudiltiple, a
diferencia de o informado por O' Connor y cols. {(73) quien no encontré
enfermedad litidsica biliar en pacientes con colangitis aguda y neoplasia
asociada siendo la monalidad en esa serie de 71% durante la hospitalizacion.

Este hallazgo en nuestros pacientes es relevante dada la elevada
pravalencia de litiasis biliar en nuestra poblacién (106) | De los pacientes con
litiasis y neoplasia dos eran hombres y tuvieron cdncer de pdncreas y tres
mujeres (dos con céncer en vias biliares y una con cdncer de pancreas).
Posiblemente este doble factor obstructivo contribuyé a un estado téxico
infeccioso mds grave y a una mayor morbimortalidad.

Se ha informado, que el uso de aminoglucdsidos es un factor de riesgo
an pacientes con colangitis aguda (102), sin embargo, en nuestra serie el uso
de amikacina aunado a otros antibidticos se puede considerar una alternativa
segura que aunque no afectd la supervivencia, tampoco influyd en la
morbilidad, a pesar de que cerca del 26% de nuestros pacientes presentaban
diabetes mellitus y el 67% eran mayores de 60 anos, factores &éstos dos
considerados de riesgo para el desarrollo de nefrotoxicidad por el uso de
aminoglucésidos (102) . Ninguno de nuestros pacientes desarrolld
alteraciones en las cifras de azoados después del uso de aminoglucdsidos .
En nuestro medio el uso de amikacina ha probado su efectividad y baja

!
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nefr den es de alto riesgo , ex—uando se» consic 1 los nivek
séricos del antil y los niveles de abi #na én suero (103).

Si bien el esquema de antibiéticos sugyeridos para colangitis aguda os=
variado aqu esquema que incluya comi contra b ias gramrw
negativas, anaerobios y enterococos s cconsidera adecuado (78). A esters
respecto, cabe mencionar que solo 27/31 pas«cientes recibieron antibidticos er »
el manejo inicial, 10 cual puede reflejar filla ~<le sospeacha diagnoéstica para of
padecimiento © bien un abordaje terapdutico inadecuadio debiendo recakarse
que en esta p. Qia @s 1 10 @) uso did=e anlibioticos desde el inicio del

cuadro en todos los pacientes.

En relacién al pronésti se han scado f es de riesgo (82-85)
que se han a yor mortali La plicacicdn de la ia de Gigot
(82) on esta serie de pacientes mosiré camue los ientes con val

menores a 7 puntos (21/31) sobrevivieron al iegualque oS pacientes con mis
de 7 puntos (7/31) pero que fueron manejado=ss posleriormente con derivacién
quirdrgica. En 31 tes conmé de 7 peantos en qQuienes no se

lizé un o p tario on.

Desde el desarrolio de la esfinterolomiem, ¢l mar@jo endoscopico do la
coledocolitiasis se ha incrementado y perramitido el desarrolio de nusvas
técnicas @ instrumentos para su extraccion (3255 96) asi como la posibilidad de
colocar endoprétasis (96) en aquellos casos émen Gue s© necesite paliacion del
problema.

De nuestra serie s6lo en una pacient=e® quien tenia coledocolitiasis
miultiple no pudo lograrse la extraccién delE lito presentando ademads un
diverticulo y un lipoma duodenal periampular @& 97), lo Que condiciond mangjo
quirdrgico urgente. Cabe sefalar que esta l 1o un cé
residual y necesité extraccién endoscipica- postenormenle (98,107) Sin
embargo la derivacién biliar endoscépica , pe~srmilié mejorar el estado de los
pacientes para ser llievados posteriorments dile forma e@lectiva a tratamisnto
quiridrgico compiementario. La mayor come»licacion e@ndoscdépica que se
presentd fue perforacién retroperitoneal en un paci@ente, la cual se ha
informado en 1.1-1.4 % posterior a esfinterolomermia endoscépica (98) . En dos
pacientes se presenté b emia pc¢ iora-% d end 6pico, lo cual
ocurre entre el 0.87-14% despuéds de realiz=mr colangiografia endoscépica
(99). Estos dos pacientes requirieron colocac—ion de endoprdétesis y por lo
tanto mayor manipulacion de las vias biliares. #8\ pesar de las complicaciones,
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Nno ocurrié ninguna muerte reiacionada al procedimiento endoscépico y si

T la o d qQuirargi (35%) en nuestra institucién en esta

Qia (68) , consi que ol tratamiento end épico @s un r

seguro y eficaz (108) en esta patologia, en la cual se puede ofrecer curacién
total o parcial del! enfermo o bien permitir, al controlar el cuadro séptico, la
opcion de manejo quirurgico electivo en forma posterior cuando asl se

iora. A de las limi iones del estudio consideramos que los
resultados confirman ia utilidad de! drenaje endoscSpico urgente como
altemativa a los tratamientos quirdrgico y radiolégico en pacientes con
elavado riesgo que cursan con colangitis supurativa aguda .
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Figura 1. Algoritmo para el manejo de coledocolitiasis
Figura 2. Causas de colangitis supurativa aguda

Figura 3. Alteraciones bioquimicas en pacientes con
colangitis supurativa aguda

Figura 4. Efecto del drena)e biliar endoscépioo sobre los
rar bioquit ientes con colangitis

supurativa aguda.
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