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Este trabajo recoge la experiencia de un ser-
vicio quirdrgico en colangitis aguda supu-
rada obstructiva a lo large de 15 anos, incluyen-

do 13 casos.
Introducciéon

La colangitis se de-
fine como una pro-
liferacién de las
bacterias en la bilis
de los conductos,
asociada con cierto
grado de obstruc-
cién en algin punto
del sistema biliar
que origina toxemia con bacteriemia y septi-
cemia en algunos casos (NAHRWOLD). Una va-
riedad mucho mas grave fue descrita en 1959
por REYNOLDS y DARGAN como sindrome cli-
nico, con el nombre de Colangitis Aguda Su-
purada Obstructiva, siendo ésta, sin duda, la
entidad nosologica mas grave en la enferme-
dad obstructiva, no tumoral, del arbol biliar.
Su caracteristica principal viene determinada
por la obstruccion completa del conducto bi-
liar comin junto con la presencia de supura-
ci6n a presion, obstruccion que generalmente
estara producida por célculos aunque también
puede ser originada por estenosis benignas, neo-
plasias, parasitos y pancreatitis.

Etiopatogenia:
Dos factores son necesarios para que se pro-

duzca este cuadro clinico: obstruccion y esta-
sis de la via biliar, junto con bilis purulenta a

Tras un recuerdo conceptual, etiopatogénico, cli-
nico y diagnéstico, se insiste en la necesidad de
un tratamiento quirdargico precoz encaminado a
la descompresion de la via biliar principal, con
la alternativa de la colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica cuando se supone con verosi-
militud impactacion calculosa biliar.

Pese al tratamiento adecuado, la mortalidad si-
gue siendo notable (38 % en la serie presentada).

tension (15), siendo
dificil precisar la
cronologia de los
hechos. La obstruc-
cion puede ser debi-
da a coledocolitiasis,
estenosis benigna de
la via biliar princi-
pal, con o sin eiru-
gia previa, tumores
bien sean benignos
o malignos, asi como complicaciones de la
CPRE. En una revision de 8.681 casos, se en-
contré una colangitis séptica en el 0,8% de las
colangiografias retrogradas endoscopicas (1,12),
estableciéndose como la causa mas frecuente
de muerte en la CPRE, con una tasa de morta-
lidad del 28%. YOSHITOMI y cols., publican
tres casos con dilatacion de la via biliar y re-
tencion del contraste en la colangiografia intrao-
peratoria sin obstaculo mecanico (19).

La contaminacion bacteriana de la via biliar
puede producirse por dos mecanismos:

— Via ascendente, especialmente en casos de
cirugia biliar previa. Es probable que las bac-
terias que invaden el conducto obstruido se en-
cuentren ya en €l antes de que se produzca la
obstruccion. SCOTT y KAHN observaron que la
bilis obtenida en condiciones estériles de pacien-
tes con coledocolitiasis o estenosis de colédo-
co, contenia bacterias casi siempre. Por el
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contrario, los cultivos eran negativos en pacien-
tes ictéricos con tumores hepaticos o del co-
lédoco.

— Via hematégena, sobre todo cuando hay
obstruccion prolongada de la via biliar y/o pre-
sencia de colecistitis supurada (8).
Desempenia un importante papel la bacteriemia
portal. Segun HUANG, sin bacteriemia previa
no hay infeccion del drbol biliar, aunque la
oclusién sea completa. El niimero de gérme-
nes en sangre se eleva en proporcién exponen-
cial al aumento de la presion biliar, insistiendo
este autor en que dicho aumento es el factor
mas importante en la patogenia de la colangi-
tis, en coincidencia con el criterio de YOs$-
HITOMI.

Los cultivos de bilis pueden ser positivos en un
95%, siendo los gérmenes con mas frecuencia
hallados: E. Coli, Klebsiella, Pseudomonas, En-
terococos y Proteus (Tabla I, tomada de Boc-
KUS, 1987, pag. 4.045); por el contrario no
ocurre lo mismo con los hemocultivos, no lle-
gando su positividad al 40% (9).

Tabla I. (Tomada de BOCKUS, 1987)

Manifestaciones clinicas:

La sintomatologla puede presentarse como pri-
mera manifestacion de la enfermedad o bien
en el curso de una colangitis aguda recurrente,
viniendo el cuadro clinico determinado por la
triada de CHARCOT (hipocondralgia derecha,
ictericia v fiebre con escalofrios), lo que junto
con las alteraciones del S.N.C. y shock séptico
constituiria la pentalogia de REYNOLDS.

El dolor abdominal tiene una intensidad para-
lela al aumento de presion en la V.B.P. La con-
fusién mental y el letargo son signos de mal
pronéstico, soliendo preceder al shock, cuya
presentacion hace imperativa la descompresion
quirtrgica urgente de la V.B.P. El shock esta
directamente relacionado con el acumulo de
material purulento a presion en el arbol biliar.

Datos de laboratorio:

Destacan leucocitosis con franca desviacion a
la izquierda, asi como patron de ictericia obs-

Bacterias cultivadas en la bilis en casos de colangitis (%)*

Referencias
Aerobios:
E. Coli 34 83 43 34 36
Klebsiella 22 61 15 20 41
Pseudomona 16 — 8 13 62
Proteus 7 —_ e e 16
Enterococeus 26 43 5 — 20
Serratia 3 — — — 25
Streptococus ? — 30 — —
Anaerobios:
| Bacteroides 12 39 — — 3
Clostridium & 35 — — —

(*)  Puede haber mds de un microorganismo.
(**) Sélo colangitis supuradas.




tructiva no muy marcado. También encontra-
remos signos de insuficiencia renal y conforme
avance el cuadro clinico, alteraciones hemato-
logicas severas.

Diagnostico:

Ademds de los datos obtenidos por la clinica
y el laboratorio, es de primordial importancia
el diagnéstico por la imagen, especialmente la
Ecografia o la TAC, buscando la dilatacion del
arbol biliar; de mayor utilidad es la practica de
C.T.P.H. o bien de la C.P.R.E., pues ademas
de ayudarnos al diagndstico, van a ser medi-
das terapéuticas de gran valor (3).

Tratamiento:

Es la descompresién del arbol biliar principal
la tinica actitud terapéutica efectiva para este
tipo de patologia, descomprension que ha de
llevarse a efecto bien por via percutdnea, en-
doscépica o mediante cirugia convencional.
Ademads del tratamiento quirdrgico y antibiéti-
co especifico, estos pacientes precisaran de me-
didas de sostén de los sistemas afectados
requiriendo por lo general de cuidados inten-
SIVOS.

Tabla II. Cuadro clinico

Pacientes y métodos

Exponemos nuestra experiencia a lo largo de
15 afios (1980-93) en los que hemos recogido
13 casos de entre 3.945 pacientes intervenidos
por patologia biliar; de ellos 9 casos (69,2%)
han correspondido a mujeres y 4 casos (30,7%)
a hombres, con una edad media de 70,1 arios
(r=238-90 afios). El cuadro clinico dominante
viene expresado por la pentalogia de REY-
NOLDS (Tabla II).
La etiologia de la obstruccion biliar viene de-
terminada en la mayoria de los casos por la pre-
. sencia de calculos en colédoco (Tabla III).
En todos ellos, el diagnéstico clinico de sospe-
cha fue confirmado mediante técnicas por ima-
gen. En 12 pacientes se practico Ecografia
hepatobiliar y en 1 se llegé al diagnostico me-
diante CTPH, siendo comun en todos la pre-
sencia de dilatacion del arbol biliar intra y
extrahepatico, hallando ademas en un caso la
presencia de abscesos hepaticos multiples. La
téenica quirurgica empleada se muestra en la
s tabla IV.
Especial interés se puso, tras la apertura de la
cavidad abdominal, en la toma de muestras de
bilis para estudio bacteriolégico, con los resul-
, tados obtenidos en la Tabla V.

Sintomas Pacientes %
Dolor en H.D. 13 100
Fiebre + escalofrios 13 100
Patron de Ictericia Obstructiva 13 100
Alteraciones del S.N.C. 10 2
Shock 6 45

Tabla I

Etiologia Casos %
Papilitis 2 15,38
Coledocolitiasis residual 1 7,67
Colecisto y coledocolitiasis 10 72,30




Tabla IV Técnica quirirgica

Colecistectomia + Coledocotomia + Kehr 10
Coledocotomia + Kehr g
Colecistectomia + Coledocotomia + Papilotomia + Kehr
Tabla V Gérmenes
E. Coli 12
Klebsiella 6
Serratia 2
Pseudomonas 2
Enterococo 1
Proteus 1
Candida 1
Tabla VI Resultados
Pacientes %

Viven 8 61,5
Exitus b 38.5

Sepsis 3

Hemorragia 1

E. A. Pulmoén 1
Resultados Es la coledocolitiasis la causa mas importante

De los 13 pacientes intervenidos, 5 fallecieron,
3 por sepsis, uno por hemorragia digestiva y
otro por edema agudo de pulmén (Tabla VI).

Conclusiones

La colangits aguda supurada obstructiva es una
entidad clinica caracterizada por la obstruccion
completa de la via biliar principal junto con fe-
nomenos sépticos. La instauracion de letargo
mental y shock en un paciente con triada de
CHARCOT debe obligarnos a pensar en la evi-
dencia de una C.A.S.0.

de este cuadro clinico (9); con menor frecuen-
cia se da en pacientes con cirugia previa sobre
las vias biliares y en portadores de enfermedad
maligna del arbol biliar (9, 11).

Ante la sospecha de una C.A.S.0. ademas de
un Rx de abdomen simple, que nos mformara
sobre la presencia de aire en el arbol biliar, de-
bemos practicar Ecografia/TAC para confirmar
la presencia de dilatacion de la via biliar con
o sin caleulos, que nos aseguraria el diagnosti-
co clinico (8).

Si las técnicas citadas anteriormente no son re-
solutivas desde el punto de vista diagnéstico,
recurriremos a la practica de una C.T.P.H. (Co-



langiografia transparietohepatica) que ademas
cumplira fines terapéuticos, y si contamos con
personal experto, estos fines llegarian a un li-
mite mediante la practica de C.P.R.E. (17).

La cirugia urgente se impone como tratamien-
to de esta enfermedad., ya que la actitud abs-
tencionista conllevaria irremediablemente al
100% de mortalidad frente al 33-48% de los
pacientes intervenidos (5, 14). Nuestra actitud
quirurgica ha de ir encaminada a la descom-
presion de la V.B.P. Actualmente un métode
alternativo al tratamiento quirdrgico es la
C.PRE., siendo el tratamiento de eleccion

cuando se sospecha la impactacion de un cal-
culo biliar o estenosis benigna del colédoco dis-
tal (3, 10), lo que reduciria el riesgo asociado
de esta enfermedad con el drenaje quirdrgico
urgente (6, 17). <«
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