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Se define como colangitis a la inflamacién de la via biliar
intra y extrahepatica, la cual puede ser de curso agudo, reci-
divante o crénico y es debida a procesos infecciosos, quimi-
cos, inmunoldgicos, isquémicos, traumaticos e idiopaticos.

En este capitulo se tratara la colangitis aguda. Entendiéndo-
se como tal, la inflamacién aguda de las vias biliares.

Charcot describi6 a esta afeccion clinicamente con fie-
bre, ictericia y dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen , en el siglo XIX (1877) conocida desde entonces
como triada de Charcot."

La infeccion de la via biliar esta determinada habitual-
mente por la presencia de calculos y tumores asi como es-
trecheces quirtrgicas de las mismas.

FISIOPATOLOGIA

Es debida a la coexistencia de dos factores, obstruccion
biliar e infeccién de la bilis.

La obstruccién biliar es frecuentemente producida por
calculos, estimado en mas del 80%; en menor medida por
tumores, de las vias biliares, del pancreas y periampulares.
También debida a la presencia de parasitos como la fascio-
la hepatica y nematodos, a estrecheces quirdrgicas por le-
siones operatorias de las vias biliares o por colocacién de
endoprotesis y o drenajes dentro de la via biliar.

La infeccién de la bilis ha sido responsabilizada por meca-
nismos ascendente desde el duodeno, “colangitis ascenden-
te”, no confirmada y poco probable. Normalmente no re-
fluyen bacterias desde el duodeno si el mecanismo esfinte-
riano esta intacto y no se ha demostrado experimentalmen-
te este reflujo como causa de colangitis."

Por vecindad en casos de infeccion vesicular, posible pe-
ro no siempre existente o por via vascular portal preconi-
zada por Dineen® que ha sido bien documentada y posible-
mente la mas frecuente via de llegada de los gérmenes a la
bilis. Se supone que estas bacteriemias portales son fre-
cuentes y los gérmenes pasan a la bilis y se excretan en una
via biliar normal, no ocurriendo asi cuando hay calculos u
otro tipo de obstaculo , que favorecen la multiplicacién de
los gérmenes."*

El aumento de la presion en la via biliar y la infeccién de
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la misma producen un reflujo de bacterias hacia el sistema
linfatico y venoso suprahepatico que explican las bacterie-
mias que presentan estos pacientes." .

Los cultivos de bilis efectuados a estos pacientes dan ha-
bitualmente flora intestinal como escherichia coli, entero-
cocos, klebsiella pneumoniade, bacteroides y algunos otros
gérmenes anaerdbicos.

La asociacion de aumento de presion en la via biliar mas
infeccion de la bilis es el mecanismo mas aceptado para la
produccion del sindrome clinico de colangitis.'

ETIOLOGIA

La litiasis coledociana es en nuestro medio, la causa mas
comun de colangitis aguda, en mas del 80% de los casos. Sin
embargo, en los dltimos afos se ha incrementado el nume-
ro de casos como consecuencia de la manipulacién quirtr-
gica y endoscopica de las vias biliares, debida a tumores y li-
tiasis que se tratan por estos medios. (Cuadro 1)

La clinica es muy variable desde cuadros minimos oligo-
sintomaticos, pasando por formas clasicas de presentacion
con la trfada de Charcot de fiebre , ictericia y dolor , hasta las
formas graves que se le agregan hipotensién y obnubilacion

CAUSAS DE COLANGITIS AGUDA

Coledocolitiasis.

Tumores de las vias biliares y del pancreas.
Lesiones quirargicas de las vias biliares.
Endoprotesis en vias biliares.
Papilotomia y colangiografifa endocépica.
Colocacion de tubos y sondas percutaneas

Parasitos.

Cuadro 1. Causas de colangitis aguda
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mental configurando la pentada que fuera descripta por Rey-
nolds y Dargan en 1959 para las colangitis supuradas.

En los dltimos afios se prefiere llamar colangitis toxica a
estas formas graves , pues no todas las colangitis graves tie-
nen pus en los conductos y no todas las que lo presentan
tienen formas graves'.

Estas formas graves constituyen menos del 5 % del total
de casos.

Los sintomas mas comunes son la fiebre, que se encuentra
en mas del 80 %, habitualmente con escaloftrios y la ictericia.
En algunos casos se agrega dolor, que puede ser leve.

LABORATORIO

Confirma el diagnéstico clinico .Es comun la leucocito-
sis, hiperbilirubinemia , aumento de la fosfatasa alcalina y
transaminasas. En algunos pacientes puede existir aumento
de la amilasa, en especial en las formas litiasicas.

Entre el 20% y el 40 % de los pacientes'" presentan he-
mocultivos positivos durante la presentacion clinica de las
colangitis.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

La ultrasonografia, la tomografia axial computada de ab-
domen y la colangioresonancia de las vias biliares, son los
métodos actuales de diagnostico.

La radiologia simple es poco lo que puede aportar al diag-
noéstico. En raras ocasiones se visualizan calculos radiopa-
cos y aun mas infrecuente la presencia de una aerobilia que
denota una fistula biliodigestiva espontanea o quirurgica,
que puede ser la puesta de entrada de la infeccion.

La ecografia es el método mas usado y que permite en la
mayoria de los casos la confirmacion de la etiologia litiasi-
ca o tumoral. Establece si hay dilataciéon o no de la via bi-
liar intra y extrahepatica y en algunos casos permite obser-
var calculos en el colédoco. Sefiala complicaciones como la
presencia de abscesos hepaticos.

La tomograffa axial computada corrobora y enriquece los
hallazgos de la ecografia, aunque muchas veces es innece-
saria. (Fig. 1). La colangioresonancia brinda un mapa de las
vias biliares y de su contenido , siendo solo necesaria en ca-
sos de duda diagndstica , especialmente en vias biliares fi-
nas donde es el método no invasivo mas certero'. (Fig. 2)

La radiologfa contrastada de las vias biliares ya sea por ca-
nulacion retrégrada a través de la papila, la colangio retro-
grada endoscépica (CPRE) o la colangiografia transparie-
tohepatica (CPT) por puncién transparietal no se requieren
para el diagndstico, sino para el tratamiento.

Ambos métodos, tienen como complicacién posible la
apariciéon de colangitis aguda entre el 1 al 3 %" en casos
de vias biliares no infectadas, cifra que aumenta en las obs-
trucciones e infecciones. No se aconseja efectuar colangio-
graffa con contraste hasta 48 a 72 horas después que haya
cedido la fiebre, salvo en los casos de colangitis toxica don-
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Fig. 1. Abscesos hepaticos multiples por colangitis aguda.
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Fig. 2. Colangio-resonancia. Colangitis aguda litidsica.

de esta indicado el drenaje biliar con o sin papilotomia don-
de se inyecta una minima cantidad de contraste.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos el tratamiento inicial es médi-
co, suprimiendo la ingesta y se administran antibiticos y li-
quidos por via endovenosa.

Para los enfermos graves con colangitis toxica son nece-
sario ademas de estas medidas, monitoreo hemodiniamico,
agentes presores, medicién de presion venosa central, mu-
chas veces respiracion asistida, todo lo cual necesita de sa-
la de cuidados intensivos. Estos casos son los que necesi-
tan descompresion urgente de las vias biliares.

Antibioticoterapia

Habitualmente se utilizan asociaciones hasta que se tiene
el antibiograma. Se han usado un aminoglucésido, con una



ampicilina asociado a un agente contra los gérmenes anae-
robicos como el metroimidazol o la clindamicina.

En la actualidad se tiende a utilizar monodrogas con un am-
plio espectro de cobertura como las ampicilinas con sulbac-
tam o 4acido clavulonico, el imipenem, ciertas cefalosporinas
de tercera generacién que tienen amplia cobertura para los
gérmenes comunes en estas infecciones. Ademas tienen la
ventaja de evitar la nefrotoxicidad de los aminoglucésidos, en
especial en los ancianos y en las formas graves donde puede
existir falla renal. La mayoria de los pacientes evolucionan bien
con el tratamiento médico, pero un grupo de pacientes espe-
cialmente las formas graves o toxicas no responden al trata-
miento bien instituido durante 12 a 24 horas y debe indicarse
descompresion biliar de urgencia. Se estima que en un 15 a un
30 % de los pacientes falla el tratamiento médico inicial'.

DESCOMPRESION BILIAR

El aumento de la presion dentro de la via biliar es el ele-
mento mas importante que determina la gravedad de la co-
langitis aguda'. Por lo tanto el gesto mas efectivo es el dre-
naje de la via biliar. Hasta hace unos afios la descompre-
sion biliar de urgencia se efectuaba por via quirdrgica tra-
dicional y consistia en la colocacién de un grueso tubo de
Kehr en la via biliar dejando la resolucién definitiva litos
o tumores para un segundo tiempo dado la gravedad de
estos pacientes. En algunos casos menos graves podia re-
solverse la descompresion con la extraccion simultanea de
los calculos. Este proceder se acompand de una tasa muy
alta de morbilidad de hasta un 50%*" y de mortalidad en-
tre un 20 y 40%. En la actualidad el drenaje transpapilar
endoscopico y el método de drenaje percutaneo son los
métodos de elecciéon para el drenaje biliar. El drenaje
transpapilar endoscopico con catéter nasobiliar o stent,
con o sin esfinterotomia es de eleccidon para los casos de
obstruccién distal por calculo o neoplasia. Esto ha sido
probado en series muy importante como la de Siegel” de
cerca de 1000 pacientes con colangitis tratados endosco-
picamente tuvieron una mortalidad global del 0,42 % y
del 1,5% de las formas graves de colangitis. También ha
sido demostrado en series prospectivas y randomizadas
el beneficio del tratamiento endoscépico sobre el quirdr-
gico 10% sobre 32 % con una p< de 0,03".

El drenaje percutaneo se lo reserva para los casos de obs-
truccién alta por tumores tipo Klasking, lesiones de vias bi-
liares y en casos de imposibilidad de acceder a la papila ya
sea por gastrectomias tipo Bilroth II o desembocadura del
colédoco en un diverticulo duodenal

La indicacién para el drenaje biliar estd dado por la falta
de respuesta al tratamiento médico luego de 48 a 72 horas
de tratamiento, la existencia de fallas multiorganicas y en
los casos de obstruccién maligna con colangitis.

Se encuentra firmemente aceptado que la descompresion
no quirdrgica de la via biliar en los casos de colangitis es la
opciodn acertada.
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Se han establecido factores prondsticos de riesgo quirtr-
gico en estos pacientes operados de urgencia, como son la
trombocitopenia menor de 150.000, albuminemia menor
de 30 gt/ 1., ph. menor de 7.4, bilirrubinemia mayor a 90 u
mol/ 1 y problemas médicos asociados*"".

En forma similar Gigot y col.” han establecido en un
estudio multivariable de factores predictivos de riesgo de
mortalidad después de tratamientos endoscépicos como
son edad mayor a 50 afios, sexo femenino, insuficiencia
renal aguda, presencia de abscesos hepaticos, cirrosis he-
patica, estenosis alta y malignas, colangitis postcolangio-
graffa percutaneas estableciendo un score prondstico de
0 a 27 puntos.

DRENAJE BILIAR ENDOSCOPICO

Es el drenaje biliar de preferencia, con indicacioén precisa
en los pacientes con colangitis litidsica y en las obstruccio-
nes distales de las vias biliares®.

Se ha demostrado que el drenaje biliar endoscopico es
eficaz en mas del 90% de los casos con un bajo indice de
mortalidad y que con el mismo se puede resolver en forma
definitiva la patologia en mas del 50% de los casos con el
primer procedimiento’. (Fig, 3).

El tratamiento endoscépico consiste en el drenaje nasobi-
liar, la papilotomia o la colocacién de un stent o endoprote-
sis.

Tambien se ha obtenido el drenaje biliar endoscopico o
percutaneo mediante la dilatacién papilar con sondas ba-
l6n. Sin embargo recientemente se ha cuestionado seria-
mente este método para lograr la limpieza de la via biliar
por la alta tasa de pancreatitis’.

En casos de litiasis coledociana residual es método unico
y definitivo. También puede ser método tnico en casos de
litiasis vesicular con contraindicacién para la cirugfa defini-
tiva de vesicula, sin embargo este proceder puede traer
complicaciones vesiculares importantes como colecistitis
aguda con formas gangrenosas.

El drenaje nasobiliar endoscopico es un método rapido y
poco cruento que permite descomprimir el arbol biliar con
catéter de 7 a 12 Fr. Y atin mas fino de 5 Fr. que se pueden
colocar sin seccionar la papila, en los casos donde esta con-
traindicada la papilotomia por coagulopatia.

Fig 3. Descompresion biliar. Papilotomia endoscépica.
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Estudios prospectivos han demostrado la eficacia del
drenaje nasobiliar sin esfinterotomia para controlar la co-
langitis con un menor indice de complicaciones del 2% so-
bre 11% , con una p < 0,05

Muchas veces se puede resolver en forma endoscépica
mediante papilotomia y extraccion del o de los calculos de-
jando libre la via biliar.

Hay trabajos prospectivos y randomizados que revelan que
el drenaje biliar endoscopico con o sin papilotomia tuvo una
mortalidad menor del 9,7%, comparada con la cirugia (31,7%)
con un p < del 0,03, lo que tiene significado estadistico™.

La E.R.C.P. con o sin papilotomia no esta exenta de com-
plicaciones y aun de mortalidad, un estudio prospectivo
multicéntrico ha demostrado que es mayor cuando se efec-
tua papilotomia* Los factores de riesgo estudiados en un
analisis multivariado han demostrado que la edad mayor a
00 afios , el uso de técnica de precorte y la imposibilidad de
limpiar la via biliar de calculos aumentan los riesgos de
pancreatitis posterior” 151

ILa descompresion biliar se puede obtener mediante colo-
cacién de un catéter nasobiliar o de un stent sin esfintero-
tomia. Ambos métodos son eficaces como se ha demostra-
do en un estudio prospectivo randomizado” aunque el
stent ha tenido menor disconfort y menor tiempo de inter-
nacién, pero mayor mortalidad, 2,5 % versus 12 % en el
grupo de stent. La via endoscopica resuelve en mas del
90% de los casos la colangitis debida a calculos siendo con-
veniente completarla con la colecistectomia laparoscopica
para evitar el riesgo de colecistitis y colangitis recidivante ,
salvo factores de riesgo muy elevados™.

Obtenido el drenaje biliar mediante endoscopia, la anti-
bioticoterapia complementaria necesaria es de corta dura-
ci6n 3 o 4 dias luego que ceden los sintomas™.

No siempre se puede solucionar la colangitis por via en-
doscopica, ante su fracaso se puede reintentar nuevo trata-
miento por via endoscépica o intentar la via percutanea
transparietal.

VIA PERCUTANEA TRANSPARIETAL

LLa via percutanea es una alternativa valida para efectuar
el drenaje de la via biliar infectada que no responden al
tratamiento médico inicial cuando no se puede efectuar
tratamiento endoscopico, o en los casos de obstruccion
neoplasicas altas de las vias biliares o de anastomosis bi-
lioentéricas obstruidas’ """,

Hay dos contraindicaciones formales para realizar este
método diatesis hemorragica y ascitis"

El drenaje se obtiene por puncién de canaliculos biliares
del lado derecho o izquierdo o de ambos, segun el sitio y
causa de la obstruccion. La puncién es dirigida y guiada por
ecograffa, una vez obtenida bilis por la puncién se envia
material para cultivo y antibiograma. Se reemplaza la aguja
por un alambre guia y sobre el mismo se coloca el catéter
que puede ser el de nefrostomia 8 Fr. con orificio solo en

la punta o un catéter del tipo de multipropésito.

En los enfermos con colangitis no controlados por el tra-
tamiento médico y en las formas toéxicas se deja el drenaje
y se posterga toda otra maniobra como sobrepasar la obs-
truccion, o extraer calculos hasta que ceda el cuadro colan-
gitico. Esta normalizaciéon ocurre generalmente dentro de
los 3 o 4 dfas, cuando se normalizan las funciones alteradas
y ceden los picos febriles.

Las complicaciones mas frecuentes del método, no exen-
to de mortalidad son la bacteriemia y la sepsis, la hemobi-
lia y el coleperitoneo'**.

La mortalidad del método ha sido variable, entre el 2 %
y el 20% segun la patologia, nivel y causa de obstruccién.

COMPLICACIONES DE LAS COLANGITIS
AGUDAS

Las dos complicaciones mas frecuentes después de un
episodio de colangitis aguda , es la insuficiencia renal agu-
da y los abscesos intrahepaticos.

La insuficiencia renal es producto de la baja perfusion re-
nal que se produce en los cuadros de bacteriemias , agrava-
dos o sensibilizados por el aumento de la bilirrubina que se
observa en estos casos. Se ha atribuido también a la exis-
tencia de una endotoxina que pasa del intestino a la sangre
en ausencia de acidos biliares en el mismo Esta endotoxina
provocaria entre otras lesiones renales directas por aumen-
to del 4acido nitrico y su accién sobre los mecanismos vaso-
dilatadores a nivel del lecho renal®

La aparicion de abscesos intrahepaticos, frecuentemente
multiples, es otra de las causas mas frecuente de mortalidad
y falla en el tratamiento de las colangitis agudas. (Fig 4).
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Fig, 4. Drenaje percutdneo de abscesos colangiticos.
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