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La colangitis aguda supurada constituye una
de las complicaciones, a menudo mortales, de
la patologia biliar litiasica.

Entendida como la presencia de infeccion
en la via biliar, secundaria a obstruccién de la
misma, su caracteristica méds importante es la
presencia de piocitos en la bilis coledociana, lo
que puede ser apreciado a simple vista por el
cirujano o bien encontrado al microscopio.

Los estudios bacteriolégicos de la bilis de
pacientes con cdlculos en colédoco demuestran
presencia de gérmenes en el 76% de aquellos
con bilis clara. En presencia de bilis purulenta
se aislan bacterias hasta en el 92% de los ca-
sos. Por ello, la sola aparicién de bacterias en
los cultivos de bilis es insuficiente para el
diagnéstico de colangitis. Esta ultima supone
la aparicién de piocitos en la bilis y el reflujo
de bacterias desde la via biliar —sometida a
elevacién de presiéon por la obstrucciéon— hacia
la circulacién sanguinea. Este ultimo factor es
el responsable del cuadro clinico.

En 1877 Charcot caracteriza a la infeccion
de la via biliar por la triada de dolor abdomi-
nal, fiebre y calofrios e ictericia. En 1889
Rogers encuentra pus en la via biliar de pa-
cientes fallecidos que habian presentado el
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cuadro descrito, relacionando ambos hechos.
En 1902 el mismo investigador intenta, sin
éxito, el drenaje quirurgico en un paciente
con colangitis aguda supurada. En 1955 Pérez
Acevedo, en Chile, comunica la importancia
del compromiso de conciencia y el colapso car-
diovascular en un grupo de pacientes que
presentaban colangitis aguda grave, atribu-
yéndole importancia prondstica. En 1959, Rey-
nolds y Dargan describen un sindrome similar,
lo que se conoce como pentada de Reynolds.

El diagnéstico de colangitis no es dificil en
los pacientes que se presentan con el cuadro
clinico descrito cldsicamente. Sin embargo,
existe un grupo de enfermos en los que falta la
fiebre o la ictericia en el momento de su ingre-
so al Hospital, lo que claramente dificulta o
retarda su adecuado tratamiento. En nuestra
experiencia, el 20% de los pacientes no presen-
taban ictericia y en el 40% de los casos no ha-
bia alza de temperatura medida en la axila.

El pronéstico de la colangitis aguda supu-
rada depende de varios factores. En la expe-
riencia de 527 pacientes estudiados en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile
mediante cruces estadisticos de diversas va-
riables, se encontraron algunos factores de
riesgo claramente significativos.

1. Edad. No se encontré mortalidad bajo los
treinta afios, la mortalidad postoperatoria
fue de 4.4% entre los 31 y los 60 anos y
22% en pacientes mayores de 60 anos.

2. Enfermedad concomitante. En pacientes
sin enfermedades agregadas la mortalidad
fue de 6.6%, incrementandose al 17.3% en
los casos con patologia cardiopulmonar y al
21.6% en pacientes diabéticos.

3. Bilirrubina total. Bajo 8 mg la mortalidad
de la cirugia fue de 9.5%. En el grupo que
presentaba bilirrubina por sobre dicho li-
mite la mortalidad se incrementaba al
17%.

4. Shock. 8.6% de los enfermos que no pre-
sentaban shock al ingreso o en el momento
de la laparotomia fallecieron, comparado
con un 25% de aquellos con shock.

E'J'l

Demora en operar. No se apreci6 aumento
de la mortalidad en los pacientes en que la
resoluciéon quirdrgica no fue diferida mas
alla de las 48 horas del ingreso. La morta-
lidad se vio aumentada al 18% en los casos
en que la demora fue mayor.

Esto dltimo es muy importante puesto
que cldsicamente se ha dicho que la colan-
gitis es una urgencia que debe ser resuelta
sin dilaciéon. Al no encontrarse aumento
significativo de la mortalidad en aquellos
pacientes en los que la resolucién se produ-
jo dentro de las 48 hrs. de ingresados al
Hospital se puede plantear un plazo pru-
dente de varias horas, que permite la com-
probacion diagnéstica, una adecuada
reposicién de volumen y el inicio de la anti-
biéticoterapia con los esquemas preestable-
cidos por el conocimiento de la bacterio-
logia predominante en este tipo de infeccio-
nes.

EXAMENES DE LABORATORIO

Se solicita de rutina hemograma, pruebas he-
paticas y gases en sangre. El hemograma
muestra en el 75% de los casos la presencia de
leucocitosis, la que puede sobrepasar los
18.000 blancos y se acomparia usualmente de
desviacién a izquierda.

Las cifras de bilirrubina total se encuen-
tran elevadas en el 90% de los enfermos. Exis-
te por lo tanto un 10% en los que la bilirrubina
es normal y por ende no tienen ictericia clini-
ca. La hiperbilirrubinemia es a expensas de la
fraccion conjugada.

Las transaminasas se encuentran elevadas
en los enfermos con obstruccion de la via bi-
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liar. En presencia de infeccién se la puede en-
contrar elevada 10 a 20 veces por sobre sus
valores normales.

Las fosfotasas alcalinas se encuentran ele-
vadas en rangos de 2 a 10 veces sus valores
normales. Alzas mayores deben hacer pensar
en patologias neoplasicas.

La protrombinemia es normal en el 70% de
los casos. Valores bajo 60% requieren adminis-
tracion de Vit K.

En la actualidad se realiza casi de rutina
el estudio de gases en sangre arterial, el que
muestra diversos grados de hipoxemia y acido-
sis metabélica, lo que estd en directa rela-
cién con la repercusién sistémica del cuadro
séptico.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

No cabe duda del impacto formidable que ha
significado el ultrasonido para el diagnéstico
del paciente ictérico, lo que adquiere especial
relevancia en presencia de la relativa urgencia
que implica el diagndstico presuntivo de colan-
gitis. En un 60 a 80% de los casos es posible
encontrar dilatacién de la via biliar y cdlculos
en el colédoco, dependiendo de la calidad del
equipamiento y la experiencia del ecografista.
Con mayor frecuencia es posible demostrar la
presencia de dilatacién que de calculos, mas
atn si éstos se encuentran en la porcién termi-
nal de colédoco. La TAC no parece ofrecer ven-
tajas sobre el ultrasonido en el estudio de esta
patologia.

En otro capitulo se discutira la utilidad de
la colangiografia transparieto hepatica. Pienso
que el método ha sido sobrepasado en el estu-
dio de la ictericia obstructiva litidsica —mas
atn en presencia de infeccion— por métodos
menos invasivos entre los que ocupa un lugar
importante la visualizacion radiolégica de la
via biliar mediante la canulacién endoscopica
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de la papila de Vater. La colangiografia endos-
coépica retrégrada constituye un excelente mé-
todo diagnéstico con rendimientos cercanos al
90% y con la posibilidad agregada de procedi-
mientos terapéuticos directos sobre el colédoco
y la papila.

BACTERIOLOGIA

Los estudios bacteriolégicos de la bilis de los
pacientes con colangitis aguda muestran claro
predominio de la flora aerébica Gram (-) de ti-
po intestinal, destacando E Coli y la Klebsiella
Sp (Tabla 1).

Tabla 1
Frecuencia de bacterias encontradas en
cultivos de bilis de pacientes con colangitis
aguda en nuestro Hospital

- %
E Coli 42

Klebsiella Sp 17
Enterobacter Sp 6
Proteus Sp 11
Streptoc fecalis 5
Bacteroides fr 2

Los gérmenes anaerobios del tipo Bacteroi-
de fr, de tanta importancia en infecciones de
otras localizaciones abdominales, no parecen
tener mayor participacién en infecciones de
vesicula'y via biliar. Estos hallazgos bacterio-
16gicos en los casos tratados en nuestro Hospi-
tal se ven confirmados con otros estudios
realizados en Chile y fuera del pais.

Los distintos gérmenes de la flora patoge-
na en colangitis muestran buena respuesta in
vitro e in vivo a los antibiéticos de los grupos
de aminoglicésidos y también a las cefalospori-
nas. La ampicilina, medicamento ampliamen-
te utilizado dada su alta excrecién biliar, no
aparece con buena respuesta de parte de los
gérmenes habituales. Su utilidad permanece
frente a la presencia del Enterococo en la bilis.

43
=



Si bien la eleccién racional de los antibi6ti-
cos a usar en colangitis, dadas las condiciones
de sensibilidad y efectos colaterales adversos,
parece estar orientada hacia las cefalospori-
nas de tercera generacién (Tabla 2), no pode-
mos prescindir del alto costo de estos
medicamentos y el impacto econémico negati-
vo que su uso indiscriminado provocaria en los
hospitales y los pacientes. Por otro lado, la
asociacion de un aminoglicésido tipo gentami-
cina con la ampicilina no debe ser descartada,
y posiblemente constituye la alternativa via-
ble en el uso masivo si se consideran los estu-
dios de sensibilidad, la respuesta clinica y el
bajo costo comparativo.

Entre las cefalosporinas, destaca por su al-
ta excrecién biliar la cefoperazona, antibidtico
claramente de primera eleccion al soslayar el
factor costo.

La administracién de los antibiéticos debe
comenzarse una vez hecho el diagnéstico y
previo a cualquier instrumentacion o procedi-
miento quirdrgico. El comienzo precoz en el
uso de antibiéticos es otro elemento que per-
mite la prolongacion de los plazos para la reso-
lucién de la obstruccién biliar; una vez
resuelta ésta, deben mantenerse por un perio-
do minimo de una semana.

Tabla 2
Colangitis. Sensibilidad de gérmenes
a antibiéticos

%
Cefoperazona 90
Ceftriaxona 98
Ceftazidima 96
Cefotaxima 94
Cefuroximo 77
Ampicilina 45
Gentamicina 86
Amikacina 96
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TRATAMIENTO

Es claramente quiridrgico, y busca descompri-
mir la via biliar en forma idealmente definiti-
va. A ello se llega clasicamente a través de la
laparotomia, que permite extirpar la vesicula
biliar, abrir el colécodo para extraer los célcu-
los, practicar la colangiografia para certificar
la permeabilidad de la via biliar y dejar drena-
do el colédoco mediante sonda de Kehr. La ci-
rugia descrita tiene una mortalidad global de
8%, la que varia grandemente dependiendo de
los factores de riesgo ya mencionados. En los
pacientes con via biliar mayor de 20 mm, con
gran numero de cédlculos o en los que la litiasis
sea recidivante, se puede reemplazar la soda T
por la colédoco-duodeno anastomosis, ope-
racion que descomprime bien y en forma defi-
nitiva la via biliar. La esfinteroplastia trans-
duodenal tuvo gran aceptacion en el pasado,
hoy se usa excepcionalmente.

Hace una década se comenzaron a plan-
tear alternativas a la cirugia que hoy se estan
usando ampliamente. La cirugia endoscépica
permite extraer calculos y dejar abierto el pa-
so al duodeno, de ser necesario, mediante la
esfinterotomia. El método puede ser contem-
porizador en los pacientes de alto riesgo, para
sacar al enfermo de su condicién séptica agu-
da y mas adelante someterlo a la cirugia defi-
nitiva. En el grupo de pacientes con litiasis
residual o recidivante la via endoscépica cons-
tituye el tratamiento definitivo para tratar la
colangitis.

En el 10% de los casos el método fracasa, y
no debe intentarse si hay presencia de calculos
por sobre los 20 mm. En la experiencia de la
Asistencia Publica la mortalidad global es de
6%, y se advierte clara disminucién con el au-
mento de la casuistica.

Alrededor del 60% de los pacientes trata-
dos por colangitis aguda supurada en nuestro
medio son menores de 60 afnos y sin enferme-
dades agregadas. Por otro lado, el 80% de los
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casos no estan operados de la via biliar y tie-
nen la vesicula enferma. En estos grupos la ci-
rugia sigue siendo el tratamiento de primera
eleccién pues permite la solucién adecuada y
generalmente definitiva del problema. Sin em-
bargo, el desarrollo de la tecnologia en apoyo
de la cirugia es formidable y muy rdapido. Hace
13 afios se comenz6 a pensar timidamente en
la posibilidad de la cirugia endoscépica en co-
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