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Objetivo Conocer los resultados en el tratamiento de la
colangitis infecciosa aguda (CIA) ¢ identificar faclores de
riesgo relacionados con el desarvollo de complicaciones y
muerte. Material y métodos: Se revisaron los expe-
dientes de pacientes con CIA atendidos en un periodo de
7 anios. Se analizaron el cuadro clinico, enfermedades
asociadas, métodos diagndsticos y tratamienios apli-
cados. Resultados: Se incluyeron 85 pacientes (61%
miugeres y 39% hombres). Los datos clinicos mds fre-
cuentes fueron dolor abdominal, fiebre e ictericia. La
causa de obstruccion fue coledocolitiasis en 75%, neopla-
sia en 12% y otras causas en 13%. Todos los pacientes
recibieron antibiticos, ademds de alguna forma de dre-
naje de la via biliar en 74%. Se observaron complica-
ciones en 32% de los casos y 14% murievon. La presencia
de neoplasia como causanie de obstruccion biliar se
asocid a un viesgo significativo de muerte (RM 11.1),
Conclusiones: La CIA es un padecimiento potencial-
mente fatal, principalmente en grupos de alfo riesgo,
como los pacientes con obstruccién biliar de origen ma-

ligno.

Palabras clave: Colangitis aguda, diagnéstico, trata-
miento.

INTRODUCCION

Lacolangitis infecciosa se define como el desarrollo de
bacterias en la bilis del sistema ductal hepitico asocia-
doaalg n grado de obstruccidén de las vias biliares.! Es

un padecimiento grave y potencialmente fatal, con una
presentacién clinica variada que va desde discreta
elevacién de 1a temperatura corporal hasta un curso
fulminante.?® El desarrollo de mejores métodos de
diagndstico, antimicrohianos de amplio espectro, asf

Aim To know the resulls in the treatment of acute
wnfectious cholangitis (IAC) and to identify risk factors
related to morbidity and mortality. Material and
methods: We reviewed the records of patients with AIC
w a 7 year period. Clinical presentation, diagnostic
methods and treatment were analized. Results: There
were 85 cases (61% females and 39% males). Abdominal
pain, fever andjaundice werethe symploms most frequently
observed. Choledocholithiasis was present tn 75% of the
cases, malignant obstruction in 12% and other causes in
13%. Allpatients recetved antibiotics and 74% underwent
anyform of biliary drainage. There were complicationsin
32% of the cases and 14% died. Malignant obstruction
was related to high visk of death (OR 11.1). Conclusion:
The IAC 15 a potentially life-lhreatening disease and is
most onmnous in cases of malignant occlusion of biliary
lree.

Key words: Acute cholangitis, diagnosis, treatment.

como el perfeccionamiento de las técnicas de drenaje
endoscépico y transhepdtico percutineo han facilitado
el abordaje de este padecimiento.* No es raro que la
enfermedad pase inadvertida,’ por loque es fundamen-
tal un alto indice de sospecha para hacer una interven-
cién terapéutica oportuna, principalmente en pacien-
tes con factores de riesgo asociados al desarrollo de
complicaciones y muerte,

El objetivo del presente estudio es conocer los
resultados en el diagnéstico y tratamiento de la co-


http://www.imbiomed.com/
http://www.imbiomed.com/
http://www.imbiomed.com.mx

Rev Gastroenterol Méx, Vol. 61, Nam. 4, 1996

333

Carmona R, Sauzo J, Uscanga DL

langitis infecciosa aguda (CIA) e identificar factores de
riesgo relacionados con el desarrollo de complicacio-
nes y muerte,

MATERIAL Y METODOS

Revisamos en forma retrospectiva los expedientes
clinicos de los pacientes con diagnéstico de colangitis,
identificados en el archivo del Instituto Nacional de la
Nutricién Salvador Zubirin, de enero de 1987 adiciem-
bre de 1994.

Se analizé sélo un episodio de colangitis infecciosa
por paciente y se recabaron los siguientes datos: edad,
género, enfermedades asociadas, cuadro clinico, ex4-
menes de laboratorio al ingreso, estudios de imagen
practicados, los resultados de hemocultivos y cultivos
de bilis, el tratamiento establecido, las complicaciones
y el tiempo de estancia hospitalaria.

Se defini6 colangitis infecciosa aguda como la pre-
senciade sindrome de respuestainflamatoria sistémica
(SRIS) ¢ asociado a datos clinicos de obstruccién de la
via biliar (ictericia, hiperbilirrubinemia, elevacién de la
fosfatasa alcalina).

Otras definiciones utilizadas fueron:

— Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS); dos o més de las siguientes condiciones:
temperatura > 38°C 6 < 36°C, frecuencia cardiaca
> 90 por minuto, frecuencia recpiratoria > 20 por
min, leucocitos > 12 6 < 4 x 10%1 6 > 10% de
bandas.

-— Sepsis; SRIS con infeccién documentada (cultivos
positivos). ¢

— Sepsis grave; sepsis con disfuncién orginica, hi-
poperfusién o hipotensién. 8

— Falla renal; creatinina sérica mayor de 2 mg/dl o
disminucién del 75% de la depuracién de creatinina
con respecto a la basal.

— Fallarespiratoria; necesidad de ventilacién mecéni-
ca por més de 24 h.

— Falla cardiovascular; hipotensién (TA < 100/60
mmHg) por més de unahoray que requirié adminis-
tracién de agentes inotrépicos.

— Falla org4nicam ltiple (FOM); la disfunci6n de dos
0 més 6rganos por més de 24 horas.

— Triada de Charcot: ictericia, dolor en hipocondrio
derecho vy fiebre (temperatura documentada >
38°C).7

— Péntada de Reynolds: los componentes de la triada

de Charcot ademas de choque (TA < 90/50 mmHg
por méis de una hora) y alteraciones del estado de
conciencia.®

Para el anélisis estadistico se utiliz6 el programa de
computacién EPI-INFO (Centers for Diseases Control
& Prevention, U.S.A,). Se aplicaron las pruebas de chi-
cuadrada, exacta de Fisher y t de Student, Los resulta-
dos se expresan en promedios, desviaciones estandar
(DE), rangos y porcentajes. Se calculé también la ra-
z6n de momios (RM) con intervalo de confianza del
95% (1C).

RESULTADOS

Se identificaron 85 pacientes con diagnéstico de
colangitis infecciosa, 52 mujeres (61%) y 33 hombres
(39%) con promedio de edad de 57 afios (rangode 15a
87 anos). Veintiséis pacientes (31%) tenfan colecistitis
crénica litidsica, 10 (12%) lesiones iatrogénicas de las
vias biliares y 12 (14%) tenian cincer de la encrucijada
pancreatobiliar o metastisico a higado como padeci-
miento de base. Otras enfermedades crénicas no ma-
lignas asociadas fueron: diabetes mellitus tipo Il en 19
pacientes (22%), hipertensién arterial esencial en 14
(16%), 10 con hepatopatia crénica (12%) y otras enfer-
medades diversas en 7 pacientes (5%). Veinticuatro
pacientes (28%) presentaban dos o méis enfermedades
asociadas.

Cuadro clinico

Los principales sintomas y signos se muestran en el
cuadro 1. Se identifico la triada de Charcot en 53
pacientes (62%;) y 1a péntada de Reynolds en 3 (4%). El

CUADRO 1
SIGNOS Y SINTOMAS EN LA PRESENTACION
DE COLANGITIS INFECCIOSA
Datos clinicos n P
Dolor abdominal 76 80
Fiebre 74 87
Ictericia 69 81
Tremor 60 70
Diaforesis 25 29
Hipotensién 20 23
Mucosas secas 19 22
Hepatomegalia 12 14
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. CUADRO 2

EXAMENES DE LABORATORIO

No complicados Complicados
Variable media + DE P
Hb (g/dD) 14 = 2 12 + 2 0.01
Leucocitos (*) 12 = 5 12 + 5 0.8
Plaquetas (*) 242 = 95 223 =160 0.5
AST (UM 166 = 206 88 =+ 59 0.1
ALT (U/) 184 =192 90 + 31 0.04
FA (UM 461 = 423 471 =418 0.9
BT (mg/dl) 68+ 7.1 88+ 11 0.5
BD (mg/dL) 51+ 6.2 73+ 99 0.6
Glucemia(mg/dl} 139 = 938 139 = 69 0.9
Creatinina (mg/dl) 1.1x 04 1.3+ 07 0.6

* Células x 10%1.

Hb-hemoglobina, AST-aspartatoaminotransferasa, ALT-alaninoaminotransferasa, FA-fosfatasa alcalina, BT-hilirrubina total,

BD-bihrrubina directa.

tiermpo de evolucion promedio fue de 103 horas (ran-
go de 12 a 720). El tiempo de evolucién fue menor de
48 h en 23 pacientes, de 48 a 72 h en 20, mayor a 72
h en 25 y no fue posible establecer el tiempo de
evolucién en 16.

Diagnéstico

La causa mis frecuente de obstruccién de la via biliar
fue coledocolitiasis en 64 casos (75%), seguida por la
obstruccién de origen maligno en 12 (14%), disfuncién
de derivacién biliodigestiva en 4 (5%), compresién
externa por lesiones benignas en 2 (2%) v otras como
colangitis esclerosante primaria, estenosis ampular y
obstruccién de sonda en “T” en un paciente cada una
(1%).

Los exdmenes de laboratorio determinados al in-
greso de los pacientes de acuerdo a su evolucidn
posterior se muestran en los cuadros 2y 3.

La radiografia simple de abdomen se obtuvo en 25
pacientes (29%) que fue inespecifico en 18 (72%) v
normal en 7 (28%). En 60 pacientes (71%) se practico
ultrasonograma, que mostrd dilatacién de las vias bi-
liares en 30 (50%) y determind la causa de la obstruc-
cién en 20 pacientes (33%).

Se realiz6 tomografia axial computada en 16 pa-
cientes (19%) que mostré dilatacién de las vias bilia-

resen 12 (75%) y determind la causa de la obs‘Tuccién
en 11 casos (89%).

Lacolangiopancreatografiaretrégrada endoscépica
serealizd con fines diagnésticos en 49 pacientes (58%),
se encontrd dilatacién de la via biliar en 34 (69%) y
mostré [a causa de la obstruccidon en 35 (71%).

La colangiografia percut4nea se hizo en 7 pacientes
{8%), que mostrélacausadela obstrucciénen b (71%).

Se tomaron hemocultivos a 55 pacientes (65%), con
desarrolio de gérmenes en 26 (47%). Se cultivé ma-
terial biliar de 31 pacientes (37%), con desarrollo de
gérmenes en 24 (77%). En ambos tipos de cultivos los
gérmenes méas frecuentemente aislados fueron
Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa, seguidos
por cultivos mixtos.

Tratamiento

Se administraron diversas combinaciones de anti-
microbianos a todos los pacientes. Se utilizé amika-
cina en 68 casos (80%), clindamicina en 61 (72%), am-
prcilina en 42 (49%), cefalosporinas de tercera genera-
cién en 32 (38%), metronidazol u ornidazol en doce
(14%) y otros en 6 (7%). La combinacién de los tres
primeros antibiticos fue la m4s empleada. El trata-
miento con antimicrobianos fue la tinica intervencion
terapéutica en 22 pacientes (26%).
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] CUADRO 3

EXAMENES DE LABORATORIO

Vivos Muertos
Variable media + DE P
Hb (gr/dh 13 + 2 12 + 2 0.03
Leucocitos (*) 12 + 5 11 + 5 0.6
Plaquetas (*) 245 +=121 203 = 92 0.3
AST (U/D) 147 =+ 189 115 + 62 0.7
ALT (U} 165 = 180 99 * 72 0.6
FA (UM 428 + 398 747 =+ 508 0.07
BT (mg/dl) 69+ 78 114+ 118 0.2
BD (mg/dl) 53+ 7.0 9.2+ 108 0.2
Glucemia(mg/dl) 139 = 92 144 + 86 08
Creatinina (mg/dl) 1.1+ 04 13+ 1.0 0.5

* Células x 10%1.

Hb-hemoglobina, AST-aspartatoaminctransferasa, ALT-alanincaminotransferasa, FA-fosfatasa alcalina, BT-bilirrubina total,

BE-bilirrubina directa.

La endoscopia con fines terapéuticos se hizo en 39
casos (46%), con extraccién de célculos en 15 (38%),
colocacién de endoprétesis en 7 (18%) y sélo esfinte-
rotomia en 13 pacientes (33%). El procedimiento fue
fallido en 4 enfermos (10%). Fue el tratammento defi-
nitivo de la obstruccién en 31 casos (36%).

Se practicé drenaje percutdneo en ocho pacientes
(99%), con éxito en 7 (87%) (externo en 5, externo-
mterno en 2). El procedimiento fue fallido en un caso
(13%). Fue el tratamiento descompresivo definitivoen
6 enfermos (7%).

Cuarenta y dos pacientes (49%) se sometieron a
tratamiento quir rgico: colecistectomia en 19 (45%),
colecistectomia con exploracién de vias biliares en 16
(38%) y 7 derivaciones biliodigestivas (17%). Fue el
tratamiento definitivo de la obstruccién en 26 casos
(30%).

Morbilidad-mortalidad

Se presentaron complicaciones en 27 pacientes (32%)
y 12 murieron (14%). La morbilidad-mortalidad aso-
ciada a cada procedimiento terapéutico se muestra en
el cuadro 3. Se analizaron todos los datos recabados en
b squeda de factores de riesgo asociados al desarrollo
de complicaciones y muerte (edad, género, enfer-
medades asociadas, exdmenes al ingreso, germen cau-

sal, procedimientos diagnésticos y terapéuticos). Enel
grupo que presenté complicaciones, 16 pacientes (59%)
tenfan enfermedades crénicas no malignas asociadas y
5 tenian neoplasia de la encrucijada pancreato-biliar o
metastisica en higado (19%). Ninguno de los factores
se asocid a un nesgo significativo para el desarrollo de
complicaciones. Entre los pacientes que fallecieron 5
tenfan enfermedades crénicas no malignas asociadas
(42%) y 6 tenian neoplasia (50%). Sélo la presencia de
neoplasia como causante de la obstruccién biliar se
asocid a un riesgo significativamente mayor de muer-
te (RM 11.1, IC 2.2-58.5). La estancia hospitalaria en
general fue de 18 dias en promedio (rango 2 a 56 dias).

DISCUSION

La colangitis infecciosa aguda es un padecimiento
potenctalmente fatal, con un espectro amplio de pre-
sentacién y cuyo diagndstico es basicamente clinico.
Sin embargo, varios estudios han demostrado que la
triada de Charcot es insuficiente para el diagnéstico
preciso,*" por lo que frecuentemente se requiere de
estudios de laboratorio e imagen para complementar el
diagnéstico. Nosotros la identificamos en 62% de los
casos, mientras que en los restantes el diagnéstico se
sospechd por la presencia de al menos dos de los
componentes de la triada.
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CUADRO 4
MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN RELACION AL TRATAMIENTO

Médico Endoscipico Percuténeo Quirdrgico
F. orginica miltiple 4 4 2 3
Sepsis grave 1 4 0 1
Cardiovascular 1 H 0 3
Respiratoria 0 0 0 1
Renal 1 0 0 0
HADF* 0 0 0 2
Complicaciones (total) 7 (32%) 8(32%) 2 (33%) 10 (38%)
Muertes (total) 4 (18%) 4 (10%) 1 (17%) 3 (12%)

* HADP - hemorragia de aparato digestivo proximal.

Nuestra serie no muestra grandes diferencias con
otras previamente publicadas conrespectoalas causas
de obstruccién, el cuadro clinico, el espectro bacterio-
l6gico, las complicaciones y la mortalidad:3'7 las
mujeres en la quinta década de la vida son las m4s
frecuentemente afectadas, la coledocolitiasis es lacau-
sa mas frecuente de obstruccién y la E. coli es el
principal germen causal. Perolas seriesnosondel todo
comparables, debido principalmente a las diferentes
definiciones utilizadas para establecer la presencia de
colangitis infecciosa: Alanfs y cols.® usaron un criterio
morfolégico para seleccionar los casos. Orozco-Cade-
na y cols.!” consideraron necesaria la presencia de
dolor abdominal, por lo que bajo ese criterio 11% de
nuestros pacientes habrian sido excluidos. Conside-
ramos Ttil emplear la defintcién del SRIS, pues esti
elaborada para establecer la presencia de procesos
infecciosos y sus secuelas, intenta unificar criterios y
es la base para otros términos que denotan gravedad
(sepsis, sepsis grave, choque séptico).®

Con respecto a los métodos diagnésticos, éstos
proporcionan informacién complementaria. La tomo-
grafia axial computada y la colangiografia retr6grada
endoscépica proporcionan informacién acerca de la
causa de la obstruccién biliar en una gran proporcién de
los enfermos, pero sélo encontrar dilatacién de la via
biliar puede ser suficiente para establecer un trata-
miento urgente en pacientes graves. La colangiografia
retrograda y la percutdnea ofrecen, ademis de su
potencial diagnéstico, utilidad terapéutica aunque no
libre de riesgos que deben ser previstos {por ejemplo,
alteraciones de la coagulacién).

El tratamiento de la colangitis infecciosa consiste

enlaadministracién de antibiéticos de amplio espectro
y enresolucién del cuadro obstructivo.! Aunque existe
amplia experiencia en nuestro medio sobre la apli-
cacién de métodos mvasivos de la via biliar para el
diagnéstico de cuadros obstructivos,'*'® poco se ha
escrito sobre su utilidad terapéutica. Los estudios
previos en México5 no hacen referencia a otras téc-
nicas de descompresién diferentes a las quiriirgicas,
por lo que consideramos pertinente amphar este as-
pecto y mostrar los resultados con otras medidas
terapéuticas.

Desafortunadamente no es posible comparar las
distintas modalidades de tratamiento para definir cual
de ellas es la mejor: en nuestra serie todos los pacien-
tes sometidos a drenaje percuténeo trashepético y el
80% de aquellos tratados con prétesis colocada por
endoscopfateniaobstruccién maligna en estadios avan-
zados. Algunos de los pacientes fueron tratados sélo
con antibiéticos porque sus condiciones generales no
permitfan otro tipode terapéutica. El tratamientodebe
individualizarse considerando la gravedad del paciente
y su pronéstico, asi como los recursos disponibles.

En la colangitis infecciosa la presencia de bilis
purulenta por mucho tiempo se consideré sinénimo de
enfermedad grave. Varios autores han demostrado la
faltade correlacién entre este hallazgoy lagravedad de
1a infeccién.'*%18 En nuestra serie la presencia de pus
fue un hallazgo en solo 5% de los pacientes y no mostré
relacién con la evolucién posterior.,

Se ha identificado a la presencia de padecimientos
crénicos no malignos como un factor de riesgo asocia-
do a mayor morbilidad y mortalidad.'? Nosotros ob-
servamos que estos enfermos comprendian el 59% de
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aquellos con complicaciones y 42% de Ias defunciones,
pero el analisis no demostré riesgo significativo.

La respuesta al tratamiento esti en relacion estre-
cha con la naturaleza de la obstrucci6n.?? La mortali-
dad por colangitis en casos de obstruccién maligna es
elevada (30 al 70%) y es frecuentemente la primera
manifestacién del cincer. Hay mala respuesta al trata-
miento antimicrobiane que no depende de los gérme-
nes causales.? En el presente informe la presencia de
obstruccién maligna fue el nico factor de riesgo aso-
ciado a muerte, aunque los pacientes que sobrevivie-
ron a lainfeccién pudieron recibir paliacién adecuada y
se beneficiaron de descompresién temprana, por lo
que el tratamiento oportuno es recomendable, 2

Concluimos que la colangitis infecciosa aguda es un
padecimiento potencialmente fatal, principalmente en
grupos dealto riesgo para el desarrollo de complicacio-
nes y muerte, como aquellos con obstruccién maligna,
por lo que en estos enfermos se deberid mantener un
altoindice de sospecha para el diagnéstico y tratamien-
to oportunos.

REFERENCIAS

1. Kasler MH, Block MA. Cholangitis. En: Berk EJ. Bokus gas-
Iroenterology. Philadelphia: Saunders, 1985: 3717-3731.

2. Kadakia SC. Biliary tract emergencies. Med Clin North Am
1993; 77: 1015-1035.

3. Sievert W, Yakil NB. Emergencies of the biliary tract. Gas-
troenterol Clin North Am 1988; 17: 245-264.

4, Siegel JH, Rodriguez R, Cohen SA, Kasmin FE, Cooperman
AM. Endoscopic management of cholangitis: critical review of
an alternative technique and report of a large series. Am J
Gastroenterol 1994; 89: 1142-1146.

5. Alanfs JA, Fainsilber Z, Bornstein M, Kersenobich D. Estudio
comparativo de 240 casos con colangitis. Rev Invest Clin 1976;
31: 357-362.

6. Bone RC, Balk RA, Cerra RP, Fein AM, Knaus WA, Schein
RMH et al. Definitions for sepsis and organ failure and guide-
lines for the use of innovative therapies in sepsis. Chest 1992;
101: 1644-1655.

7. Kershenobich D, Alanis JA. Colangitis. En: Uribe M. Tratado

de medicina inferna. México: Panamericana, 1993: 1103-1104.

8. Reymnolds BM, Dargan EL. Acute obstructive cholangitis. A
distinct clinical syndrome, Ann Surp 19589; 150: 299-303.

9. Saharia PC, Cameron JL. Clinical management of acute cholan-
gitis. Surg Gynecol Obsilet 1976; 142: 369-372.

10. Saik RP, Greenburg AG, Farris JM, Peskin GW. Spectrum of
cholangitis. Am J Surg 1976; 130: 143-150.

11. Welch JP, Doladson GA. The urgency of diagnosis and surgical
treatmente af acute suppurative cholangitis. Am J Surg 1976;
131: 527-532.

12. Lipsett PA, Pitt HA. Acute cholangitis. Surg Clin North Am
1960; 70: 1267-1312.

13. Boey JH, Way LW. Acute cholangitis. Ann Surg 1980:191:264-
270.

14, Arrubarrena VM, Servin F, Moctezuma U, Leén G, Ibarrola M,
Athié C. Colangiografia transhepitica percutfnea con aguja de
Chiba, Rev Gastroenterol Méx 1978; 43: 73-78.

15. Elizondo], Gallo S, Valdovinos MA, Piez R. Evaluaci6n retros-
pectiva de 500 colangiografias endoscépicas en el Instituto
Nacional de 1a Nutricién “Salvador Zubicin”. Rer Gastroenterol
Méx 1989; 54: 19-26.

16. Giiitron JA, Adalid R, Silva VA, Goémez-Mejia A, Jusrez F.
Colangio-pancreatografia transduodenoscépica. Un andlisis re-
trospectivo de 400 casos. Rev Gastroenterol Méx 1990; 55; 221-
225.

17. Orozco-Cadena G, Arrubarrena-Aragén VM, Gutiérrez-Sam-
perio C, Ayala-Lépez EA. Colangitis aguda supurada, Rev
Gastroenterol Méx 1984; 45: 15-18.

18. O'Connor M]J, Schwartz ML, McQuarrie DG, Sumner HW,
Acute bactenial cholangitis, an analysis of clinical manifesta-
tions. Arck Surg 1982; 117: 437-441.

19. Lat ECS, Tam PC, Paterson [A, Ng MMT, Fan ST, Choi TK ¢
al. Emergency surgery for severe acute cholangitis. Ann Sury
1990; 211: 55-59.

20. Leese T, Neoptolemos JP, Baker AR, Carr-Locke DL. Manage-
ment of acute cholangitis and the impact of endoscopic sphinc-
terotomy. Br J Sturg 1986; 73: 988-992,

21. Thompson JE Jr, Pitt HA, Doty JE, Coleman JA, Irving Ch. [s
a broad spectrum penicillin adequate therapy for cholangitis?
Surg Gynecol Obstet 1990; 171: 275-282.

22. Thompson JE Jr, Tompkins RK, Longmire WP Jr. Factors in
the management of acute cholangitis. Arnsn Surg 1982; 195: 137-
145.

23. O’Connor M], Schwartz ML, McQuarrie DG, Sumner HW.
Cholangitis due to malignant obstruction to biliary outflow.
Ann Surg 1981; 193: 341-345.


http://www.imbiomed.com/
http://www.imbiomed.com/

