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Resumen

La colangitis supurativa aguda es una entidad
que amenaza la vida siendo la descompresion biliar
temprana, esencial para la supervivencia. Se analizé
retrolectivamente la evolucién de 31 pacientes (21
mujeres y 10 hombres con una edad promedio de 64
afios) con colangitis supurativa aguda (CSA) a guienes
se les realizé drenaje biliar (DB) endoscopico y/o
esfinterotomia. Doce pacientes habian presentado
cuadros previos sugestivos de colangitis en el afio
previo al procedimiento. La estancia hospitalaria fue
de 18%12 dias, ocurriendo cinco muertes durante la
hospitalizacién, ninguna relacionada con la
descompresion biliar, 16 pacientes tenian colecis-
tectomia previa, 12 habian presentado colangitis en
el ario previo, 23 pacientes tuvieron coledocolitiasis
¥ tres pacientes mds tuvieron neoplasias pancreato-
biliares y litiasis en colédoco. Solo el 67.7% presentd
la cldsica triada de Charcot (fiebre, dolor abdominal
e ictericia). Después del DB se observé disminucion
significativa enla concentracion de bilirrubina fotal,
aspartato aminotransferasa, alanino aminotrans-
Jerasa y en el mimero total de leucocitos (p<0.05). La
imica complicacion relacionada con el procedimiento
endoscdpico, fue la perforacién retroperitoneal en
un paciente. Estos resultados sugieren que la
canulacion endoscdpica es un procedimiento seguro
yefectivo para la descompresion biliar de emergencia
para el tratamiento de la colangitis supurativa aguda.

Palabras clave: Colainigittis supurativa aguda,
drenaje biliar, esfinterotomia endoscopica.

Summary

Acute suppurative cholangitis is a life-threatening
condition and prompt biliary decompression (BD} is
essential for survival. The evolution of thirty-one
patients (21 women and 10 men, mean age 64 years)
with acute suppurative cholangitis attended from
February 1989 to February 1994 treated by
endoscopic cannulation and sphincterotomy for
biliary drainage were retrospectively veviewed. The
mean hospital stay was 18 + 12 days and during
hospitalization there were 5 deaths, none related to
biliary drainage. Sixteen patients had had; previous
cholecystectomy, 12 patients had prévious cholangitis
in the last year, 23 patients had choledocolithiasis
and an additional three patients pancreatobiliary
neoplasias and common duct stones. Only 67.7%
showed the classic Charcot’s triad (fever, abdominal
pain and jaundice). Total bilirubin, aspartate
aminotransferase, alanine aminotransferase and total
leukocytes decreased significantly (p<0.05) after
BD. Retroperitoneal perforation was the only
complication is a safe and effective procedure for
emergency biliary descompression in the treatment of
acute suppurative cholangitis.

Key words: Acute suppurative cholangitis, biliary
drainange, endoscopic sphincterotomy.
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Introduccién

A pesar de los avances en el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades delas vias biliares,
la colangitis aguda descrita por Charcot en 1877,
contintia siendo un problema diagnéstico y tera-
péutico, con una mortalidad que varia entre 14 y
40%."° Laobstrucciénde las vias biliares por coledo-
colitiasis, neoplasias de vias biliares, pancreas o
ampula de Vater, metastasis periportales, esteno-
sis benignas de vias biliares, pancreatitis crénica,
coledococelesy parasitos enlas vias biliares entre
otras patologia, son las principales causas de esta
entidad clinica. El diagnésticoy el tratamiento tem-
prano son factores importantes para evitarunaalta
mortalidad. El tratamiento quirdrgico es recomen-
dable pero contintia teniendo una tasa de mortali-
dadelevada que oscilaentre 12y40%.¢ El drenaje
percutaneo de las vias biliares ha disminuido la
mortalidad a tan sélo 5-15%, pero se ha asociado
acompticaciones mayores como sepsis, hemofilia
y dificultades técnicas.'® Con la aparicién de la
colangiografia endoscépicay enfinterotomia, seha
logrado manejar este problema, confirmandose la
seguridad y eficacia del método, con una mortali-
dad baja, principalmente en los pacientes con alto
riesgoquirdrgico. "1

El objetivo del presente trabajo fue analizar en
forma retrolectiva, los hallazgos clinicos, la evolu-
cion y la mortalidad hospitalaria de pacientes con
colangitis supurativa aguda (CSA), tratada median-
te endoscopia en un centro de tercer nivel de
atencién médica en la ciudad de México.

Material y métodos

Se revisaron de manera retrolectiva 1074
colangiografias endoscopicas realizadas enel Ins-
tituto Nacional de la Nutricion (INNSZ) en el periodo
de febrerode 1989 afebrero de 1994, encontrando
31 pacientes que fueron enviados al departamento
de endoscopia gastrointestinal, que reunian las
caracteristicas clinicas de colangitis supurativa
aguda (CSA). Veintiun pacientes fueronmujeresy
diez hombres con una edad promedio de 64 + 10
aros (dispersion 16-92). En 16 pacientes se habia
realizado colecistectomia previamente; 15 pacien-
tes presentaban enfermedades cronicasy de ellos
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siete tenia patologia multiple. Doce pacientes ha-
bian tenido cuadros sugestivos de colangitis en el
afo previo al manejo endoscoépico de acuerdo al
expediente clinico. La CSA se definié como la
presencia de fiebre, dolor abdominal, ictericia, evi-
dencia clinica de sepsis y la presencia de pus al
realizar la papilotomia y/o drenaje endoscépico. El
manejo inicial del paciente estuvo a cargo de los
médicos del departamento de urgencias y los pa-
cientes recibieron apoyo con medidas generales,
reemplazo del volumen circulante y aplicacion de
vitamina Ky antibiéticos. Asuingreso serealizaron
determinaciones de citologia hematica, quimica
sanguinea, electrolitos séricos, tiempos de coagu-
lacién, pruebas de funcion hepatica y cultivos de
sangrey orina. Se considerd lamortalidad existen-
te hasta los 30 dias después de realizar la
esfinterotomiay el drenaje endoscépico.

Premedicacion

Se aplico xilocainatopica al 10% enorofaringe y
meperidina (0.25-0.50) mg/kg) y/o diacepam (5mg)
o midazolam (3.5 mg) en forma intravenosa. Asi-
mismo se aplicd butilhioscina (30-40mg) para pro-
vocar hipopersitalsis y lograr mas rapidamente la
canulacién en quienes se requirié. Aquellos con
alteraciones cardiorrespitatorias y/o del estado de
conciencia, no recibieron premedicacién alguna.

Equipo

Se utilizaron duodenofibroscopios marca
Olympus modelos JF1 T-20y 5 JF y videoduodenos-
copio Olympus EVIS-100, asicomo canulas 7 French
(F) y papilotomos (Olympus Co. y Wilson-Cook).
Cuando fue requerido se utilizaron canastillas de
Dormina (Olympus Co y Wilson Cook); sonda de
balon 7F, 11.5 mm (Microvasive) y endoprétesis 7
y 10 F (Olympus Co) y de construccion casera. Se
utilizé un electrocauterio Valley Lab SSE 2.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan en formade prome-
dios + DE, porcentajes e intervalos. Para lacompa-
racién de los valores correspondientes a las prue-
bas de funcionamiento hepatico antes y después
del tratamiento endoscopico, se empled la prueba
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de Wilcoxony se considerd significativo un valorde
p<0.05.

Resultados

Las caracteristicas clinicas de los 31 pacientes
incluidos se describenenel cuadrol. E190% delos
pacientes presenté dolor abdominal, siendo en el
58% de tipo cdlico. En el 50% de los casos se
localizé en el epigastrio y 42.8% en el hipocondrio
derecho. Laduraciéndel dolorfue intermitente enel
75% de los casos. En el cuadro Il se observan
algunas enfermedades asociadas, destacando el
hecho de que 22.5% de los pacientes que desarro-
116 colangitis presentd enfermedades muttiples, lo
cual posiblemente contribuyd a una mayor mor-
bimortalidad. Se logré la canulaciénen el 100% de
los casos, realizandose la confirmacion de colangitis
supurativa por la presencia de pus (material biliar
espeso cremoso y/o blanquecino), unvez realiza-
da la canulacion y/o esfinterotomia. El tiempo pro-
medio deinicio de los sintomas hasta el fratamiento
endoscopico fue de 7 £ 6 (1-21 dias). Las causas
de la colangitis se muestran en la figura 1. Enla
figura 2 se muestran las alteraciones bioquimicas
mas frecuentes al ingreso hospitalario. Presenta-
ron alteraciones en sus pruebas de coagulacion 15
pacientes, con una prolongacion del tiempo de
protrombina de 318 segundos. El 64% de los pa-
cientes tuvieron cifras de leucocitos al ingreso
mayores a 10,000/mm? y con desviacion a la iz-
quierda. Se encontraron diferencias significativas,
(p>0.05) entrelos resultados de laboratorio previos
y posteriores a! procedimiento endoscépico (Figura 3).
En 19 pacientes existié disminucion en la cifra de
leucocitos en un periodo promedio de tres dias
después del procedimiento endoscépico. Los pa-
cientes que fallecieron tuvieron cifras de leucocitos
de 16 mil £ 9815 /mm? en promedio. Sélo en dos
pacientes las cifras de creatinina fueron mayores a
1.5mg/dl. A11 pacientes se les determin6 amilasa
sérica presentando sélo uno pancreatitis asociada.

Microbiologia
A 29 pacientes se les tomaron hemocultivos a

su ingreso y de ellos, ocho presentaron hemo-
cultivos positivos: siete E. Coliy uno con Pseudo-
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mona aeruginosa; so6lo en cuatro pacientes se
obtuvo bilis para cultivo encontrandose en un pa-
ciente Enterobacter aerogenesy P. Aeruginosa,
enotro P. aeuroginosa, Klebsiella oxytocay E. coli
y otros dos pacientes desarrollaron Enterobactery
clostridum perfringes respectivamente, 3/31 pa-
cientes presentaron urocultivos positivos: dos pa-
cientes desarrollaron a Citrobacter sp. y otro E,
coli. Dos pacientes presentaron bacteremia poste-
riora procedimiento endoscépicoy los hemocultivos
efectuados en dicho suceso fueron negativos.

Cuadro |. Caracteristicas clinicas W
n %

No. de pacientes 3
Sexo Masculino 10 32.26

Femenino 21 67.74
Edad (afios) 64 £ 17 (16-72)
Dolor abdominal 90.32
Figbre 93.54
Ictericia 80.64
Escalofrios 74.19
Triada de Charcot* 67.74
Pérdida de peso 58.06
Signo de Murphy 45.16
Hipotension
(Tension arterial media <70 mmHg) 41.93
Hepatomegalia 32.25
Péntada de Reynolds** 322
Ascitis 3.22

* Fiebre, dolor abdominal e ictericia
** Fiebre. dolor abdominal, ictericia, hipotensién arterial
y alteraciones en el estado de conciencia

Sélo a veintisiete pacientes se les manejé ini-
cialmente con tratamiento antibiético previoal pro-
cedimiento, utilizandose 10 antibiéticos en 15 dife-
rentes combinaciones; s6lo dos pacientes recibie-
ron monoterapia. Los antibidticos mas utilizados
fueron amikacina (21/27), clindamincina (21/27),
ampicilina (17/27), cefalosporinade 2a.y 3a. gene-
racion (9/27), ornidazol (5/27), quinolonas (4/27) e
imipenem (1/27). La combinacién de antibiéticos
mas frecuentes utilizada fue ampicilina, amikacina
y clindaminica en 11/27. Lacombinacién de antibié-
ticos mas frecuentemente utilizada fue ampicilina,
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amikacina y clindamicina en 11/27 pacientes
(40.7%). Eltipode antibiético utilizado noinfluyé en
lasobrevida. Ninguno de los pacientes que recibie-
ron aminoglucdsidos tuvieron alteraciones en las
cifras de azoados.

71 Liasis
72 a3
CA PANCREAS
97%

CAVIAS
BILIARES
65%

CAVATER
65%

ESTENOSIS
VIA BILIAR

31%

UREDN

Figura 1. Causas de colangitis supurativa aguda.

Cuadro |l. Enfermedad asociada

Enfermedad *

=1

Diabetes mellitus

Cardiopatia isquémica
Hipertension arterial sistémica
Valvulopatia cardiaca
Enfermedad pulmonar obstructiva
Hipotiroidismo

Enfermedad de Addison
Enfermedad vascular cerebral
Lupus eritematoso generalizado

A o a NI B 60

* 7 pacientes presentaron enfermedades mtiftiples

%

Hallazgos endoscépicos

Delos 31 pacientes, 14 tuvieron coledocoliatisis
multiple y nueve coledocoliatisis Unica. Trece pre-
sentaron colelitiasis y nueve tuvieron litos tanto en
vesicula bifiar como en las vias biliares. De los
cinco pacientes con neoplasias pancreatobiliares,
tres tuvieron coledocolitiasis multiple y cuatro litia-
sis vesicular. En 21 pacientes se encontré dilata-
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cién del colédoco y de las vias biliares infra y
extrahepaticas, hallazgo que se encontré entodos
los pacientes con neoplasias de la encrucijada
pancreatobiliar. En tres pacientes se encontro es-
tenosis coledociana y en siete el colédoco fue de
calibre normal. Otros hallazgos endoscépicos fue-
ron: diverticulo duodenal (tres pacientes), quiste de
colédoco (un paciente) y varices esofagicas (un
paciente). A cuatro pacientes se les colocaron
endoproétesis, requiriendo dos de ellos la reco-
locacién entres ocasiones (un paciente tenia este-
nosis benigna postquirdirgica de colédodo y otro
neoplasia de vias biliares). Dentro de las complica-
ciones, dos pacientes desarrollaron bacteremia
posterior al procedimiento endoscépico, y en uno
se presentd perforacion duodenal posterior a fa
esfinterotomia, realizandosele hepatoyeyuno-
anastomosis. En un paciente no fue posible ia
extraccion del calculo y fue sometido a cirugia de
urgencia. A ningun paciente sele colocé sonda de
drenaje nasobiliar.

Hallazgos radiolégicos

El ultrasonido hepatico fue informado con textu-
ra homogénea en 25 pacientes y con dilatacion de
viasbiliares en21/31 pacientes. Enun paciente se
informa cirrosis y en otra dos imagenes sugestivas
de abscesos colangiticos. Tuvieron colelitiasis 13
pacientes y 23 coledocoliatisis.

Evolucién hospitalaria

Eltiempo de hospitalizacion promediofue de 18+
12 dias (dispersién 1-50). En once pacientes se
realizé cirugia posterior al procedimiento endos-
copico (colecistectomiay derivacion biliodigestiva
y/oplastiadelaviabiliar) en el mismointernamien-
to, una vez que las condiciones del paciente lo
permitieron, sélo un paciente requirié de cirugiade
emergenciaal nolograrse laextraccion endoscoépica
del lito biliar. En un paciente se realiz6 segmen-
tectomia hepatica izquierda debido a abscesos
hepaticos multipies.

Prondstico

Para evaluar el prondstico de los pacientes, se
utilizé el andlisis multivariado de factores de riesgo
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sugerido por Girot, " quien considera siete variables
(insuficienciarenal aguda, colangitis asociada con
abscesos hepaticos o cirrosis hepatica, colangitis
secundaria o estenosis biliar maligna o posteriora
colangiografia trashepatica percuténea, sexo fe-
menino y edad), cada una con una puntuacién
determinada para un total de 27 puntos. De acuer-
do aestaescala aquellos pacientes conun puntaje
menor asiete, tienen una mortalidad inferioral 2%,
y aguellos con siete o mas puntos, una mortalidad
del49%. De nuestros pacientes, 6/31 tuvieron mas
de siete puntosy de ellos dos fallecieron. Alos otros
cuatro pacientes se les realizé derivacion quirargi-
ca posterior a la canulacién endoscépica y sobre-
vivieron. De los cinco pacientes que fallecieron,
cuatro tenian puntaje menor a siete; sin embargo
dos tenfan neoplasias, otro padecia lupus eritema-
toso sistémico y otro presentd a su ingreso la
péntada de Reynolds (fiebre, dolorabdominal, icte-
ricia, hipotension arterialy alteraciones en el estado

Mortalidad

Durante suinternamiento, cinco pacientes falle-
cieron: dos tenian neoplasiaen las viasbiliares y/o
pancreas; uno a consecuencia de falla organica
muiltiple, otro porsindrome de insuficienciarespira-
toria progresiva del adulto y uno mas de sepsis,
quien padeciade lupus eritematoso generalizado.
Esta Ultima paciente fallecié dentro de las 24 horas
posteriores a su ingreso a pesar de habérsele
realizado derivacion biliar por coledocolitiasis de
neoformacién. El tiempo de hospitalizacion de los
pacientes que fallecieron fue de 12 + 10 dias (dis-
persion 1-30). Otro paciente con cancerdel &mpula
de Vater tuvo una estancia hospitalaria de 22 dias
ymurié 79 dias posteriores al suceso de colangitis.
Ninguno de los pacientes que murieron habfa teni-
do cuadros previos sugestivos de colangitis, y de
ellos, dos no recibieron tratamiento previo con
antibidticos. De los pacientes que sobrevivieron,
cuatro no recibieron ninglin esquema antibiético.
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Figura 2. Alteraciones bioguimicas al ingreso hospitalario.
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Figura 3. Se observa la disminucion significativa en los valores correspondientes a leucocitos, bilirrubina, fosfatasa alcalina,
alanino aminotrasferasa y aspartato amino-trasferasa después del derenaje endoscépico en pacientes con colangitis aguda.

Discusion

Aungue muchos pacientes con colangitis aguda
pueden inicialmente responder al tratamiento con
antibiéticos, uh subgrupo desarrolla una evolucién
térpida que es invariablemente fatai sino serealiza
una descompresién rapida y efectiva del arbol
biliar. Si bien el término “supurativo” se ha utilizado
paradescribir un estado de mayorgravedad conla
presencia de pus, es bien conocida la falta de
corretacion entre la intensidad de los signos clini-
cos, la apariencia macroscopica de la bilis y la
extensiénde laobstrucciéndelaviabibliar, 5882111818
de talmodo que el grado de toxicidad clinicarepre-
sentaunbalanceentre la virulenciade las especies
bacterianas involucradas, el grado de obstruccion
y laresistencia del huésped, siendo ésta afectada
por la edad del paciente, el estado nutricional y la
presencia de padecimientos y medicamentos
concomitantes.
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En nuestra serie, la edad promedio fue de 64
afios y el 48% presentaba enfermedades concomi-
tantes, datos similares a los informados por otras
series.23481315 De jgual forma, la clasica triada de
Charcot, solo se presentd en el 67.7% de los
casos;>'® lo cual pudo contribuir a que el manejo
inicial noincluyera antibiéticos especificos para el
cuadro de colangitis. Al ingreso, los datos de labo-
ratorio mas frecuentemente encontrados fueron
elevacion de bilirrubinas, fosfatasa alcalina y
transaminasas. La elevacion de estos parametros
bioquimicos posiblemente se relacionen, tanto al
suceso en si como a la enfermedad litiasica que
present6 el 74% de nuestros pacientes. Es impor-
tante sefialar que en todas las defunciones, no
existian en el expediente clinico, antecedentes de
cuadros previos sugestivos de colangitis, lo cual
coincide con lo informado, en donde la mortalidad
suele ser hasta el 35% en aquellos pacientes que
sufren el primer ataque de colangitis contra el 6%
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de aquellos que tienen historia de colangitis previa.®
Deigualforma, cabe aclarar que delas muertesen
nuestra serie, el 50% se debi6 a etiologia neoplasica
y elresto ocurrieron con la péntada de Reynolds, lo
cual sugiere un estado toxico infeccioso avanza-
do.5* Es importante destacar que los pacientes
con neoplasia de nuestra serie tenian ademas
coledocolitiasis multiple, a diferencia de loinforma-
do por O'Connory cols.*® quien no encontrd enfer-
medad litidsica biliar en pacientes con colangitis
aguda y neoplasia asociada, siendo la mortalidad
en esta serie de 71% durante la hospitalizacion.
Este hallazgo en nuestros pacientes es relevante
dada la elevada prevalencia de litiasis biliar en
nuestra poblacion.? De los pacientes con litiasis y
neoplasia dos eran hombres y tuvieron cancer de
pancreas y tres mujeres (dos con cancer en vias
biliares y una con cancer de pancreas). Posible-
mente este doble factor obstructivo contribuy6 aun
estado toxico infeccioso mas grave y a una mayor
morbilidad.

Sehainformado, que eluso de aminoglucosidos
es un factor de riesgo en pacientes con colangitis
aguda;?' sin embargo, en nuestra serie, el uso de
amikacina aunado a otros antibiéticos, se puede
considerar una alternativa segura que aunque no
afecté la supervivencia, tampoco influyo en la
morbilidad, a pesar de que cerca del 26% de
nuestros pacientes presentaba diabetes mellitus y
el 67% eran mayores de 60 afios, factores éstos
dos, considerados de riesgo para el desarrolio de
nefrotoxicidad por el uso de aminoglucosidos.?!
Ninguno de nuestros pacientes desarroll6 altera-
ciones enlas cifras de azoados después del uso de
aminoglucoésidos. En nuestro medio, el uso de
amikacina ha probado su efectividad y baja
nefrotoxicidad en pacientes de altoriesgo, cuando
se consideran los niveles séricos del antibiético y
los niveles de albimina en suero.?2

Si bien el esquema de antibidticos sugeridos
para colangitis aguda es variado, aquel esquema
queincluya cobertura contra bacterias gram nega-
tivas, anaerobios y enterococos se considera ade-
cuado.?® Aeste respecto, cabe mencionar que sélo
27/31 pacientes recibieron antibidticos en el manejo
inicial, lo cual puede reflejar falta de sospechadiag-
nostica para el padecimiento, o bien, un abordaje
terapéutico inadecuado, debiendo recalcarse que
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enesta patologia es necesario el uso de antibidticos
desde el inicio del cuadro en todos los pacientes.

Con relacion al pronostico, se han identificado
factores de riesgo, 782425 que se han asociado a
unamayormortalidad. Laaplicacionde laescalade
Gigot'en esta serie de paciente, mostré que los
pacientes con valores menores a siete puntos (21/
31) sobrevivieron al igual que los pacientes con
maés de siete puntos (7/31), pero que fueronmane-
jados posteriormente conderivaciénquirdrgica. En
cambio, 3/31 pacientes con mas de siete puntosen
quienes no se realiz6 un tratamiento compiemen-
tario, fallecieron.

Desde el desarrollo de la esfinterotomia el ma-
nejo endoscoépico de la coledocolitiasis se ha in-
crementado y permitido el desarrollo de nuevas
técnicas e instrumentos para su extraccion, ¥ asi
como la posibilidad de colocar endoprétesis? en
aquellos casos en que se necesite paliacion del
problema.

De nuestra serie séloen una paciente que tenia
coledocolitiasis multiple, no se pudo lograr la ex-
traccion dellito, presentando ademas undiverticulo
y un lipoma duodenal periampular,?® lo que condi-
ciond el manejo quirdrgico urgente. Cabe sefialar
que esta paciente presenté un calculo residual y
necesité extraccién endoscépica posteriormente. 2
30 Sin embargo la derivacién biliar endoscépica,
permiti6 mejorar el estado de los pacientes para
ser llevados posteriormente de forma electiva a
tratamiento quirtrgico complementario. La mayor
complicacion endoscopica que se presento fue
perforacion retroperitoneal en un paciente, la cual
se hainformadoen 1.1-1.4% posterior a esfintero-
tomia endoscépica.3® Endos pacientes se presen-
t6 bacteremia posterior al drenaje endoscépico, lo
cual ocurre entre el 0.87-14% después de realizar
colangiografia endoscépica.®! Estos dos pacientes
requirieron colocacién de endoprotesis, y por lo
tanto, mayor manipulacién de las vias biliares. A
pesar de la complicaciones, no ocurrié ninguna
muerte relacionada al procedimiento endoscdpico
y sicomparamos la mortalidad quirdrgica (35%) en
nuestra institucion en esta patologia,® considera-
mos que el tratamiento endoscdpico es un método
seguro y eficaz 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 asf se requiera. A pesar de las
limitaciones del drenaje endoscopico urgente como
alternativaalos tratamientos quirdrgicoy radiolégico
en pacientes con elevado riesgo gue cursan con
colangitis supurativa aguda.
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