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ANALISIS DE 52 CASOS DE COLANGITIS AGUDA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE
DURANTE 1973-1974!
Arma .o Gonzilez M., M. D.? y Adolfo Vélez G., M. D.?

EXTRACTO

En el analisis de 371 pacientes operados por enfer-
medades del tracto biliar durante los afios 1973 y
1974 se encontraron 52 (149) con colangitis aguda.
De un total de 122 pacientes con enfermedad obs-
tructiva del colédoco, 49 (40.2%) tenian colangitis
aguda. Las causas mas frecuentes de obstruccidén
del colédoco en la colangitis aguda fueron los cdlculos
en 47 (90.4%) casos. La forma mds frecuente de
colangitis fue el Tipo II, correspondiente a la co-
langitis aguda obstructiva no supurativa que se
presenté en 26 (509) pacientes. Se operd precoz—
mente a casi todos los enfermos. La intervencién que
se realizé con mayor frecuencia fue la colecistec-
tomia con exploracién de vias biliares y extraccién
de cilculos del colédoco. Se presenté litiasis residual
en 11 (229) pacientes. Hubo 2.4 de mortalidad
global operatoria. Por enfermedades de vesicual y
vias biliares sin colangitis asociada fue 1.99 y por
colangitis aguda 5.79. Se presenta la clasificacion de
las colangitis agudad y se discuten las concuctas
recomendadas para cada tipo.

INTRODUCCION

La colangitis aguda es una enfermedad caracterizada por
dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen,
ictericia, escalofrios, fiebre depresién del sistema nervioso
central (estupor) y choque. El cuadro clinico de la colan-
gitis puede variar desde un proceso inflamatorio moderado
hasta la forma aguda, obstructiva, supurativa, y potencial-
mente fatal. El comienzo repentino y la progresién ripida
hacia el choque séptico son caracteristicas de la fase
obstructiva de la colangitis supurada y son responsables de
la alta mortalidad. La decompresién temprana del colédoco
produce una respuesta dramdtica y es considerada como el
inico método efectivo de tratamiento.
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La colangitis se presenta generalmente asociada a obs-
trucciébn del colédoco. Segin Hardy' las causas mis-
frecuentes de colangitis aguda son: 1) Célculos en el colé-
doco. 2} Carcinoma (pancreas, ampolla de Vater o carcino-
ma primario de las vias biliates). Es importante anotar que
la colangitis es rara cuando la obstruccién es completa. Y

" 8) Estenosis del colédoco. La mayor parte son secundarias a ‘

trauma quirlirgico (iatrogénicas). Otras causas m4s raras son
pancreatitis, odditis, estenosis del esfinter de Oddi, parisitos
(dscaris) e infecciones virales posiblemente con contamina-
ci6én bacteriana secundaria.

Las enfermedades de la vesicula y las vias biliares son muy
frecuentes en nuestro medio. La colecistectomia es la
octava operacidon mids frecuente en el Valle del Cauca
seglin el estudio de recursos en cirugia practicado por el
Grupo de Investigacién de Cirugfa Simplificada (SICSIM,
datos sin publicar).

La colangitis aguda, rara en otras partes, es muy comdn
entre nosotros lo cual puede ser debido a la tardanza de los
pacientes en consultar al médico.

MATERIALES Y METODOS

Para conocer la frecuencia de colangitis aguda se revisaron
los registros del Departamento de Anestesiologia del
Hospital Universitario del Valle (HUV) durante los afios
1973 y 1974 y se seleccionaron las historias de los pacientes
intervenidos quirtrgicamente por enfermedades del tracto
biliar. En un formulario se consignaron los aspectos mas
importantes y se hizo andlisis manual.

Para la clasificacion se siguib el criterio de Longmire, como
aparece en €] texto de Hardyl, dividiéndose las colangitis
en dos grupos:

1. Colangitis de origen bacteriano:

Tipo I- Colangitis aguda asociada con ir'xf']ar'nacion
aguda de la vesicula sin coledocolitiasis.

Tipo II-  Colangitis aguda obstructiva no supurativa,
sin pus en el colédoco.

Tipo III-  Colangitis ‘aguda obstructiva supurativa, con
pus en el colédoco, y aqi se reconocen 2

estados:

A) Sin choque
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B) Con choque

Tipo IV- Colangitis aguda obstructiva supurada, con
abscesos intrahepaticos.
Tipo V- Colangitis aguda ﬂpqst-manipulacién.

2. Colangitis de origen no bacteriano:

Parasitos en vias biliares
. Infecciones virales
Colangitis quimica.
Colangitis alérgica.

Ao T

En el presente estudio no encontramos
ningin caso con colangitis del Grupo 2.

RESULTADOS

Se analizaron 371 historias clinicas que corresponden al
total de personas operadas con enfermedades de vesicula
y vias biliares durante los afios 1973 y 1974 De ellos hubo
308 (83%) mujeres y 63 (173) hombres, o sea, una
proporcién de mujeres a hombres de 5:1. De los 371
pacientes se encontré enfermedad vesicular en 249 (67.19)
casos, 109 (29.4%) tenian célculos en vesicula y calculos
en colédoco {coledocolitiasis) y en 13 (3.59) la etiologia
era distinta a calculos (carcinoma, pancreatitis, ascaris,
estenosis de vias biliares). Sabiston® dice que los calculos
biliares aparecen con frecuencia 4 veces mayor en la mujer
que en el hombre, y que e110% a 209 de los pacientes con
cilculos en la vesicula, sufren de coledocolitiasis. E] por-
centaje mayor de pacientes con célculos en la vesicula
(Colecistolitiasis) y calculos en el colédoco (coledocolitiasis),
en esta serie, se puede deber a la tardanza de los pacientes
en consultar al médico o a la imposibilidad de hacerse
operar después de ser diagnosticados, por diversos factores
entre ellos, temor a la cirugia o dificultad para la inter-
vencién por las grandes listas de espera en los distintos
servicios de salud.

Del total de 371 pacientes, 122 (32.9%) tenian obstruccion
del colédoco y los 249 (67.1Q) restantes, enfermedad
vesicular. En los 371 pacientes se presentaron 52 (14%)
casos de colangitis aguda. La etiologfa de la colangitis se
atribuyé a la presencia de célculos vesiculares en 3 (5.8)
pacientes, a calculos de vesicula y colédoco en 44 (84.62}3,
a colangitis post-manipulacion en 2 (3.99)- Enlos 3 (5.7%)
enfermos restantes: 1 tenfa pancreatitis, otro estenosis del
colédoco y el dltimo, carcinoma de ampolla de Vater. En
resumen, la etiologia fue explicada por obstruccion del
colédoco en 47 (90.43) pacientes. De los 122 casos con
enfermedad obstructiva del colédoco, en 49 (40.2%)hubo
colangitis aguda. Los 3 pacientes restantes tenian colangitis
aguda sin coledocolitidsis.

De acuerdo con la clasificacion de Longmirel los 52
pacientes se discriminaron asi:

Tipo 1, colangitis aguda asociada con inflamacion aguda de la
vesicula sin coledocolitiasis, 3 (5.8Q) pacientes. Tipo II,
colangitis aguda obstructiva no supurativa, 26(509) pa-
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cientes. Tipo III, colangitis aguda obstructiva supurativa,
sin choque, 14(26.99Q) pacientes y con choque, 4(7.79)
pacientes. Tipo IV, colangitis aguda obstructiva supurativa
con abscesos intrahepaticos (abscesos pibgenos), 3(5.89)
pacientes y-Tipo V, colangitis aguda post-manipulacion,
2(3.89) pacientes.

Cuadro 1. Colangitis Aguda. Distribucién por Grupos de Edad por
Sexo. HUV, 1973-1974.

Grupos de Edad Mujeres Hombres Totales
21-30 6 1 7
31-40 10 3 13
41-50 4 3 7
51-60 6 7 13

Mayores de 70 1 2 3

Totales 33 19 52

Edad y sexo. El Cuadro 1 resume la distribucion por grupos
de edad y por sexo de los 52 pacientes. Hubo 27(52.09)
menores de 50 afios y 25 (48.0) mayores de esta edad. Pre-
dominaron las mujeres, 33 (63.5%), sobre los hombres, 19
(36.5%), en proporcion de 1.7.

Sintomasy signos. Casi todos los pacientes presentaron los
sintomas y signos clasicos de esta enfermedad, dolor en el
cuadrante superior derecho del abdomen, fiebre, ictericia 'y
escalofrios, como se ve en el Cuadro 2 donde estos datos
se relacionan con los diversos tipos de la clasificaciéon de
Longmirc1 .

Leucograma. de los 52 pacientes hubo leucocitosis en 31
(61.69), mientras 10 (19.29) tuvieron leucograma normal
y en 10(19.29) falta esta informacion. En 35 (67.39) habia
neutrofilia, en 4(7.7%) la cifra de neutrofilos era normal
y en 13(25%) no hay dato.

Tiempo transcurrido entre la consulta y la operacion.
Fueron operados en las primeras 48 horas, $8(73.09)
pacientes. En 10(19.09) casos, la operacién se efectud
después de 72 horas de haber ingresado al HUV (Cuadro 3).
El hecho de haber intervenido precozmente el mayor
porcentaje de pacientes posiblemente se refleja en ia
disminucién de la mortalidad de quienes padecian colangi-
tis aguda.

Operacién. Fueron intervenidos quirdrgicamente 50(96.1%)
pacientes y recibieron tratamiento médico 2(3.9%). Estos
Gltimos presentaron colangitis aguda post-manipulacioén.
A 3(6.09) pacientes con colangitis Tipo I se les practico
colecistectomia. A 43(86.09Q) se les hizo colecistectomia o
exploraciéon de vias biliares para extraccion de calculos
del colédoco, dejando tubo en T, y alos 4 (8.09) restantes
se les efectuaron operaciones distintas: colecistostomia
para el carcinoma de ampolla de Vater y colecistostomia
con drenaje del colédoco mediante tubo en T, para un
paciente anciano que presentaba colangitis Tipo III con
choque. El otro paciente habia sido intervenido en 2-
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Cuadro 2. Colangitis Aguda. Sintomas y Signos de Acuerds con el Tipo de Colangitis. HUV, 1973-1974.

Tipo Total de Dolor* - Fiebre Escalofrios Ictericia
casos  No. ?, No. 9 No. ‘?, No. ‘I,

I 3 3 100 3 100 3 100 3 100

II 26 23 88.5 24 92.3 16 61.5 17 65.4

m 14 9 64.3 12 85.7 7 50.0 5 35.7

Sin choque

1 4 4 100 3 75.0 3 75.0 2 50.0

Con chogue

v 3 3 100 3 100 3 100 3 100

A% 2 1 50.0 2 100 1 50.0 1 50.0

*En el cuadrante superior derecho del abdomen.

oportunidades en otra institucién y la Gltima operacién
habia sido coledocoyeyunostomia en Y de Roux por
estenosis iatrogénica del colédoco. Consulté al HUV por
colangitis Tipo Iti con choque y se le practicé drenaje del
colédoco por iencima del sitio de anastomosis. Fue dado
de alta y en la casa se le sali6 el tubo T. Consultd al servicio
de urgencias por el mismo cuadro de colangitis Tipo II con
choque y se le hizo nuevo drenaje del colédoco. Dos meses
después, electivamente, fue intervenido y se le practicd
coledocoyoyunostomia con tubo transhepitico cambia -
ble***. Se le cambié el tubo en 4 oportunidades y se le
retir6 definitivamente 18 meses después de la tltima
operacion.

Cuadro 3. Colangitis Aguda. Tiempo Transcurrido entre Ia Consulta
y la Operacion. HUV, 1973-1974.

Horas Nitmero Porcentaje
0-12 19 36.5
18-24 11 21.2
25-36 2 3.8
37-48 6 11.6
61-72 2 3.8
Mas de 72 10 19.3
Tratamiento
médico 2 3.8
Total 52 100

\

» Cultivo de bilis-Antibiograma. Hubo resultados positivos

en 31(59.6Q) pacientes; en 1(1.99) fue negativo y a 20
(38.49) no se les tomé muestra de bilis para cultivo. Los
aislamientos positivos corresponden a 26(63.59,) Escherichia
coli, 6(14.6%) bacilo piocidnico y 3(7.3%) enterococos
El antibiograma mostré que los gérmenes eran sensibles
a los siguientes antibidticos: colisticina (25), gentamicina
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(83), cefalosporina (30), kanamicina (24), cloranfenicol
(17), ampicilina (14), estreptomicina (11), tetraciclina (10),
sulfas (8), carbencilina (5) y rifampicina (4).

Litiasis residual. Es frecuente esta complicacién debido
a que el estado critico de los pacientes con colangitis aguda
no permite una exploracion exhaustiva de las vias biliares.

En el Cuadro 4 se puede apreciar que de 50 pacientes
intervenidos con colangitis aguda, en 11(22.09) se presentd

litiasis residual.

Colangitis Tipo V, post-manipulacién. Se encontrarcn 2

Cuadre 4. Colangitis Aguda. Colangiografia Operatoria y Litiasis
Residual del Colédoco. HUV, 1973-1974.

Tipo de Colangitis No. total Colangiog;afl'a Litiasis resi-
de casos operatoria dual del colé-
No. de Casos tco. No. de
Casos
Tipo 3 0 0
Tipo I1 26 5 6
Tipo I Sin choque 14 1 1
Tipo I con choque 4 0 2
Tipo IV 3 1 2
Totales 50 7* 11

*149, de colangiografias

*¥229, de calculos residuales del colédoco.

pacientes con colangitis de este tipo. Debe haber mds casos
pero sus signos pasan desapercibidos. Uno de los pacientes
presenté el cuadro de colangitis después de intervencién
sobre vesicula y vias biliares. El otro paciente de sexo
femenino sufri6 una lesién iatrogénica del colédoco que
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fue reparado con anastomosis término terminal. Present6
estenosis del colédoco y fue necesario programarla electiva-
mente para reconstruccién de vias biliares. Se le practicd
coledocoyeyunostomia con tubo transhepitico cambia-
ble3**., Esta paciente presentaba cuadros de colangitis
cuando se le practicaba el control colangiografico rutinario
por el tubo de drenaje de las vias biliares. Mejoraba pronta-
mente con antibidticos orales.

MORTALIDAD

La mortalidad global fue 2.49 en los 871 casos revisados.
Del total de 52 casos con colangitis aguda fallecieron 3
(5.79) pacientes durante la operacién o durante los
primeros 30 dfas después, pero si se excluyen los casos
decolangitis aguda la mortalidad fue 1.99. Uno de los
pacientes con colangitis aguda obstructiva supurativa sin
choque, tenia 75 afios de edad y fue intervenido 7 difas
después de su ingreso al HUV. Se le practicd colecistectomia
y exploracién de vias biliares que duré 65 minutos. Muri6
en el post-operatorio inmediato. Otra paciente, de 67 afios
con el mismo tipo de colangitis, fue operada en las primeras
24 horas de su ingreso al HUV en intervencién que demord
6 horas. La paciente fallecié durante el acto operatorio
en choque hemorrégico. Dos factores aparecen como deci-
sivos en la muerte de estas personas: la tardanza de inter-
venir el primer caso y el excesivo tiempo quirtrgico en el
segundo. El tercer paciente fallecido no se dejoé operar a
su ingreso sino 2 dfas después. Ademis de presentar
colangitis aguda obstructiva supurativa con abscesos intra-
hepaticos sufria de tuberculosis pulmonar. Fallecié al dia
siguiente de haberle practicado drenaje de las vias biliares
y de los abscesos pidgenos macroscopicos.

DISCUSIONY PAUTAS DE MANEJO DE LA COLANGITIS
AGUDA.

Seglin aparece en el texto de Hardy1 la primera descrip-
cion de colangitis aguda se debe a Charcot en 1877. Es
célebre la triada descrita por el consistente en escalofrio,
fiebre e ictericia. Rogers, 26 afios mds tarde, enfatizo la
dificultad del diagnéstico e informé el primer drenaje del
colédoco para colangitis supurativa. Moynihan en 1904 re-
sumié lo presentado por Rogers y anadio que los micro-
organismos encontrados eran colibacilos, estafilococos pio-
genos y varios estreptococos. Deaver en 1930 recomendo
drenaje quirtrgico temprano del colédoco. Después de
esta ultima publicacion hay otras que no aportaron cono-
cimientos nuevos hasta 1959 cuando Reynolds y Dargan5
identificaron el sindrome denominado colangitis aguda
obstructiva, agregando al cuadro clinico descrito la con-
fusion mental, el letargo y el choque profundo.

Segin Glenn (1960) hay diversos mecanismos para explicar

Ia ictericia en ausencia de obstruccién del colédoco, como

seria el caso de la colangitis aguda, Tipo I:

A) Presencia de pequefios calculos que obstruyen el
colédoco y que luego pasan al duodeno.
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B} Comprensién extrinseca del colédoco por ganglios
linfaticos aumentados de tamafio.

C) Inflamacion de la cabeza del pancreas.

D) Espasmo del esfinter de Oddi.

E) Edenfa de la mucosa del colédoco.

F)  Hepatitis localizada alrededor de la vesicula o difusa-
mente a través del higado.

G) Extensién de la infeccibn a través de los canales

linfaticos de la vesfcula a los canales linfaticos
intrahepaticos que causa lesion celular suficiente para
producir ictericia.

Longmire en el texto de Hardy1 dice que el 259 de
los pacientes con colecistitis aguda presentan ictericia.

Colangitis aguda obstructiva no supurativa. tipo II:

El tratamiento es médico y quirtrgico. El tratamiento
médico consiste en hidratacion parenteral, antibioticos,
antipiréticos, antiespasmédicos y succién nasogistrica.
La cirugia se decide de acuerdo con la mejorfa. Si el
paciente mejora se puede programar electivamente. Si no
mejora se debe practicar cirugfa de urgencia que consiste
en remover la vesicula y la causa que produce la obstruccién
del colédoco. El tubo en T se debe retirar entre 12 y 15 dias
de acuerdo con los sintomas y signos y con el resultado de
la colangiografia por el tubo en T.

Colangitis aguda obstructiva supurativa. Tipo III:

Hay que distinguir dos estados: Sin choque y con choque.
En estos casos hay signos clinicos de sepsis y al explorar
el colédoco se encuentra pus franco. El tratamiento es
médico y se encamina a combatir el estado de choque y
la sepsis. Si el paciente no mejora en las primeras 12 horas
se debe intervenir de urgencias practicindole un drenaje
efectivo del colédoco por encima del sitio de la obstruccion.
Se sabe que cuando se eleva la presion del arbol por encima
de la presién de excrecién de la bilis, se produce reflujo
colangiovenoso6 que puede originar septicemia y choque.
Cuando hay obstruccion del colédoco, se aumenta la
presion dentro del 4rbol biliar y si hay pus refluye al
sistema venoso, lo que explica la sepsis en este grupo de
pacientes. Por tanto en estos casos no se debe practicar
irrigaciones de las vias biliares con solucién salina, ni
realizar maniobras con catéter de Fogarty, ni colan-
giografia operatoria, ni manometria. El tubo en T debe ser
retirado 6 semanas después, de acuerdo con la mejorfa del
paciente y el resultado de la colangiografia por el tubo en T.

Colangitis aguda obstructiva supurativa con abscesos intra-
hepaticos. Tipo IV Abscesos piogenos:

La tinica posibilidad de evitar que se llegue a este estado es
operar tempranamente las colangitis agudas obstructivas
supurativas. El tubo en T se debe retirar 6 semanas después
como en las colangitis Tipo IIL.

Colangitis aguda post-manipulacion. Tipo V:

Pasa desapercibida la mayor parte de las veces. Se carac-
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teriza generalmente por fiebte, escalofrios y aumento de Ia
ictericia en el post-operatorio de una intervencién para
vias biliares lo cual hace pensar que se trata del mismo
evento que motivé la operacién. Este tipo de colangitis
también se presenta durante la practica de una colangiogra-
fia post-operatoria rutinaria por el tubo en T y se explica
por el aumento de la presién dentro del arbol biliar que
produce reflujo colangiovenoso Yy paso de gérmenes a la
circulacién con aparicién subsiguiente del cuadro clinico
de colangitis. Jacobson y Rosengren® en 120 colangiogra-
fias rutinarias por tubo en T informaron 9 pacientes con
cuadro clinico de colangitis después del estudio radiolégico.
El tratamiento en estos casos es médico a base de antibibti-
cos, antipiréticos y dejar el tubo en T como drenaje.

Litiasis residual: La mejor forma de disminuir la litiasis
residual del colédoco en pacientes con colangitis aguda
obstructiva es impedir que desarrollen colangitis supu-
rativa. Esto se logra con el diagnéstico precoz de obs-
truccién del colédoco mediante una historia clinica com-
pleta y exdmenes de laboratorio que incluyan hemoglobina,
hemotocrito, leucograma, parcial de orina, bilirrubinemia
total, directa e indirecta, fosfatasas alcalinas, transaminasas
y tiempo de protambina. Una vez hecho el diagnéstico,
iniciar tratamiento médico intensivo (antibidticos, anties-
pasmédicos, succién nasogistrica, antipiréticos) con vigi-
lancia estricta de las condiciones del paciente lo que per-
mitird que muchos de estos pacientes sean programados
electivamente a cirugia para practicarles remocién de Ia
vesicula y de la causa obstructiva del colédoco utilizando
manometria, lavado de las vias biliares con solucion salina,
cateter de Forgaty y esfinteroplastia. Segiini Jones® las
indicaciones de la esfinteroplastia son: cilculos multiples
en vias biliares, litiasis residual, barro biliar abundante,
calculo enclavado en ampolla de Vater, pancreatitis crénica
y litiasis intrahepdtica.,

En el servicio de cirugfa general del HUV no se utilizan las
maniobras no quirdrgicas para extraer los cilculos residuales
del colédoco o para hacerles pasar al duodeno cuando
existe un tubo T, excepto la irrigacién continua de las
vias biliares con cloruro de sodio heparinizado. Actual-
mente hay diversas técnicas para el tratamiento de los
cilculos residuales sin intervencién quirtrgica como la
irrigacion continua de las vias biliares con cloruro de sodio
heparinizado®, la canastilla de Dormija, el catéter de
Forgaty y el coledoscopio de fibra optica®®.

Vitamina K: No se debe olvidar la administracién parenteral
de vitamina K en todos los casos de colangitis aguda y en
general a los pacientes en quienes se sospecha obstruccion
del colédoco.

Antibioticos: Las combinaciones de antibidticos se han
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recomendado por muchos autores. Longmire* aconseja
la administracién de 2 gramos de ampicilina y 8 gramos
de cloranfenicol diariamente por via intravenosa.

Keighley y colaboradores recomiendan la administracién de
grandes dosis de ampicilina y gentamicina por via intrave-
nosa que deben iniciarse pre-operatoriamente. En el mismo
articulo aconsejan aspirar bilis de la vesicula tan pronto se
abre el abdomen y enviar la muestra al laboratorio para
coloraciéon de Gram vy cultivo, El resultado de la coloracién
de Gram se informa por teléfono al quir6fano : Si se
identifican microorganismos positivos, se administran 500
mg de ampicilina intravenosa y si se descubren bacterias
Gram negativas, se administra inmediatamente una dosis de
gentamicina (160 mg) y se contintian ambos antibidticos
por 5 dfas.

SUMMARY

Out of 371 patients operated because of biliary tract
disease during the years 1973 and 1974, 149 (52) had
acute colangitis (AC). In 47 (90.49) of the cases of AC
there was an obstruction of the common duct. The most
frequent type was acute obstructive non suppurative (type
II) which was present in 26 of the cases. Overall mortality
rate was 5.79. The classification of AC is presented and
the recommended norms for cach type are discussed.
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