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PRESENTACION, DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA
DE LA COLANGITIS AGUDA

Pablo Orellana Soto*

Resumen:

La colangitis aguda es una patologia descrita primera vez en 1877 por Jean Marie Charcot quien
la describi6 como una ‘“fiebre hepatica”. Su presentacion es variable, por lo que su diagndstico
no siempre es sencillo. Debido a esto se desarrollaron las Guias de Tokio las cuales ayudan a
hacer mas objetivos y globales los criterios diagnosticos, y a su vez dar criterios de severidad.
El pilar de su manejo es la descompresion adecuada de la via biliar, siendo la primera opcion
la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica con esfinterotomia endoscopica, la cual no
debe retrasarse en casos mas severos.
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Summary:

The disease known as acute cholangitis was described for the first time in 1877 by Jean Marie
Charcot as a “hepatic fever”. Its presentation varies, making its diagnostic difficult. Because of
this the Tokyo Guidelines were developed. These guidelines help to make the diagnostic criteria
more objective and global, giving at the same time severity criteria. The central stone of its
management is the adequate bile drainage, being the first option the endoscopic retrograde
cholangiopancretography plus endoscopic sphincterotomy, which shouldn’t be delayed in the
more severe cases.
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Introduccion

Patologia descrita por primera vez en 1877 por Jean Marie Charcot, con su triada clinica caracteristica de
fiebre, ictericia y dolor abdominal. Se define como una infeccién bacteriana del sistema ductal biliar, cuya
severidad es variable, presentandose desde casos autolimitados leves hasta severos, amenazando la vida
del paciente.

Una de las clasificaciones mas clasicas de la enfermedad es la de Longmire que divide la colangitis aguda en
5 tipos: colangitis aguda secundaria a colecistitis aguda, colangitis no supurativa aguda, colangitis supurativa
aguda, colangitis supurativa aguda obstructiva y colangitis supurativa aguda acompafada de absceso
hepatico.? El término colangitis supurativa se refiere a la presencia de pus en la via biliar.

En Estados Unidos y Europa la prevalencia de colelitiasis es de aproximadamente 15% de la poblacion
general.? La enfermedad sintomatica causada por litos biliares es una indicacién comun de cirugia. Se
cree que alrededor de 500000 colecistectomias por afio se realizan es Estados Unidos.® En los pacientes
portadores de colelitiasis asintomatica, el riesgo anual de desarrollar un célico biliar es de 1%, de desarrollar
coledocaolitiasis, la principal causa de colangitis, 0,2%, y pancreatitis biliar entre 0,04 y 1,5%.2 Previo ala década
de los 80 la mortalidad de esta patologia era cercana al 50%, sin embargo ha descendido importantemente
gracias a las técnicas endoscoépicas de descompresion, siendo actualmente de 3-10%.2

Patofisiologia

Las manifestaciones clinicas de la colangitis se desarrollan a partir de dos factores: concentraciones bacterianas
significativas en los conductos biliares y obstruccion.'®? Los organismos mas comunmente encontrados son
E. coli, Klebsiella pneumoniae, enterococos y Bacteroides fragilis.'® Aunque hayan concentraciones elevadas
de estos organismos en la via biliar, para que se presente una colangitis aguda es necesario el aumento de
la presion intraductal, la cual tiene un rango normal de 7 a 14 cm de agua.'® En condiciones normales la via
biliar es estéril gracias a la presencia de IgAy gracias al esfinter de Oddi que evita el paso de bacterias desde
el intestino.2 Cuando las presiones intraductales aumentan por encima de los 18cm de agua, rapidamente
aparecen microorganismos tanto en la bilis como en la sangre, produciendo los sintomas usuales de fiebre y
escalofrios debido a la bacteremia y las reacciones sistémicas.®
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Tabla 1. (Tomado de referencia 2)

Tabla 1
Hallazgos micrabioldgicos en caltivo de bilis v en hemoaultvos en padentes afectados
de colangitis aguda

Bilis(¥)  Hemocultivo(¥)
E colt 2 39
HQebstella spp. 17 14
Enterobacter spp. 8 3
Pseudomonas gerugimosa 7 5
Proteus pp. 3 2
Citrobacter spp., Morganeila spp., Serratia spp. 4 1
Acinetobacter spp. 1 2
Aetomonas spp. 04 06
(Otros badlos gramnegativos 1 1
Enterococcus spp. 15 4
Estreptococos «-hemoliticos v otros estreptococos 6 3
Estreptococos anaerobios 2 0
Staphylococcus spp. 13 rl
(tros cocos gramposvos 12 0
Bacteroides spp. 2.2 08
Clastickum spp. 23 1
Condida spp. 34 0.2
(tr0s Microor Zanismos 19 2,2

Las causas mas comunes de obstruccion de la via biliar son la coledocolitiasis, estenosis benignas, estenosis
de anastomosis biliar-entéricas, colangiocarcinoma y cancer periampular.™
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Tabla 2. Causas de colangitis aguda (toomado de referencia 3)

Causes of Cholangit':s

1. Bilmry stones
a, Choledocholithiass
b, Hepatolithiasis
. Minzisyndrome

2, Benign biliaty strictures

a. Biliary surgery

b. Chronic pancreatitis

€. Primary sclerosingcholangtis

d. Orthatopic [ver transplan tation

g, Cholangographyin patients with AIDS
3. Malignant bilary obstruction
4. Pancreas
b, Bile duct/gallbladder
& Ampulla
d. Duodenum
4. Monsurgcal biliaty interventions
a, ERCP
b, PTC
&, Biliary stents
S, Parasitic infection
6, Miscellaneous

AICS, amquired immunodeficency spndrome; ERCF, endosm pic e rogade
chokrpopancieamgaphy; PTC pecunecus transhepatic cha kngog

Los factores de riesgo para desarrollar una colangitis aguda son coledocolitiasis, fumado crénico, edad
avanzada (>70a), y colelitiasis.* Se han observado también hallazgos que representan aumento de
probabilidad para presentar una colangitis severa o de alto riesgo y son: edad avanzada, fiebre, bajo gasto
urinario, hipotensién, taquicardia, leucocitosis mayor a 20 000, trombocitopenia, alteracion de la coagulacion,
alteracion de la funcién renal, duracion de la enfermedad, enfermedad maligna de base, abscesos hepaticos,
hiperbilirrubinemia, hipoalbuminemia, entre otros.?

Clinica
La colangitis se presenta con un espectro amplio de enfermedad, desde autolimitada en pacientes que ni
siquiera consultan hasta casos severos con toxicidad, donde la triada de Charcot (presente en 50% de los

casos?) se convierte en la pentada de Reynolds (3-14% de los casos2) agregando hipotension y alteracion
del sensorio al cuadro clinico.”® A menudo hay historia de patologia biliar previa o antecedente de colangitis
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previa.? Fiebre y escalofrios son los sintomas mas frecuentes, presentes en 90% de los casos.?'° La ictericia
también es muy comun sin embargo puede estar ausente, especialmente en pacientes con stents biliares
o endoprotesis.'® Otro sintoma comun es el dolor el cual suele ser moderado. Si el dolor es severo se debe
pensar en un diagndstico alternativo como colecistitis aguda.'® Signos de irritacion peritoneal estan presentes
en 14-45% de los casos.?

Diagnéstico

Es un diagnéstico clinico, apoyado por examenes de laboratorio y técnicas de imagen.'® Se basa en una
clinica compatible, acompanado comunmente aumento de transaminasas, fosfatasa alcalina, leucocitosis,
hiperbilirrubinemia y alteraciéon de la via biliar documentada en técnicas de imagen.?'° El diagndstico muchas
veces no es simple solo con la clinica y los examenes de laboratorio, y se requiere de confirmacion mediante
técnicas de imagen.® Se ha visto que la elevacion de GGT mayor a 90 U/L es un indicador de coledocolitiasis,
sin embargo los marcadores de laboratorio son normales en un tercio de los pacientes.’

Para decidir el manejo a seguir se ha desarrollado una clasificacion de riesgo alto, moderado o bajo de
presentar colangitis®:

Alto: >50% de probabilidad de presentarla enfermedad, consiste en ictericia clinica, o colangitis, coledocolitiasis
o colédoco dilatado en ultrasonido.

Moderado: riesgo 10-50%, consiste en pacientes con historia de ictericia o pancreatitis, colelitiasis multiple o
hiperbilirrubinemia y fosfatasa alcalina elevada.

Bajo: <5% laboratorios normales y sin ictericia.

Los criterios diagndsticos y de severidad deben ser evaluados cada cierto tiempo para su optimizacion. Por
ejemplo desde que Charcot describid el primer caso en 1877 como “fiebre hepatica”, la triada de Charcot
se ha manejado como uno de los criterios mas importantes para el diagnéstico, sin embargo esta no tiene
buena sensibilidad a pesar de su alta especificidad.® Por esta razon se crearon las guias de Tokio, donde un
grupo de expertos desarrollé una clasificacion de diagndstico y severidad de la colangitis aguda basandose
en datos clinicos, de laboratorio y de respuesta inicial al tratamiento.?®

Mas adelante se describen, en la tabla 3, los criterios diagndsticos de las guias de Tokio del 2013.

Segun estas guias el diagnoéstico se realiza con de la siguiente manera: diagndstico sospechoso con un
criterio de A mas uno de B o C y diagndstico definitivo con un criterio de A mas uno de B mas uno de C

Manejo

El manejo inicial consiste en terapia con antibiéticos. Algunos pacientes con enfermedad leve pueden ser
manejados solamente con antibidticos orales, mientras que otros con colangitis téxica requieren monitoreo
en cuidados intensivos y tratamiento con vasopresores.
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Tabla 3. Criterios Diagnésticos TG13 (tomado de referencia 8)

A Systemic inflamnmation
A 1. Fewer and/or shaling chills
A 2. Laboratory data: evidence of inflammatory response
E. Cholestasis
E 1. Jaundice
E 2. Laboratory data: abnormal liver function tests
C. Imaging
C 1. Biliary dilatation
C 2. Evidence of the etiology on imaging (stricture, stone, stent, eto.}

Suspected diagneosis: one item in A + one item in sither B oar ©
Definite diagnosis: one item in A, one item in B and one item in C

A 2 Abnormal white blood cell counts, increase of setum C reactive protein levels, and other changes indicating inflammation
E 2 Increased serum ALP, 1 GTP (GGT), AST, and ALT levels

Threshholds

Al Fewer BT =38 °C

A Ewdence of inflammatory response WEBC (= 1.00040L) <4, or =10
CRP (mg/dL} =1

E1 Jaundice T Bil 22 (mg/dl}

E2 Abnommal liver function tests ATP (I} =15 = STD*
»GTP (U} =15 x STD*
AST (I} =15 = STD*
ALT (I} =15 x STD*

Other factors which are helpful in diagnosis of acute chwolangitis include abdominal pain (Right upper quadrant (RU(Y} or upper abdominal} and a
history of biliary disease such as gallstones, previous biliary procedures, and plasement of a biliary stent

In acute hepatitis, marked systematic inflammatory response is observed infrequently. Virclogical and serological tests are required when
differential diagnosis is difficult

ALFP Alkaline phosphatase, 1 GTP (GOT) 1 glutamyliransferase,

AST aspartate aminotransferase, ALT alanine aminotransferase

* §TD upper hrit of normal value

Las guias de Tokio del 2013 han ayudado a clasificar la severidad de la colangitis aguda como se muestra
en las tablas 4 y 5.

En estas nuevas guias se recalca la importancia de requerir un drenaje biliar urgente en los casos mas
severos. Es fundamental la terapia temprana en todos los casos, desde leves hasta severos, y puede ser con
antibiéticos, drenaje biliar o tratamiento de la causa dependiendo de cada caso®
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Tabla 4. Clasificacién de severidad TG13 (tomada de referencia 8)

Grade OU (Severe) acute cholangitis

“Orade I0* acute cholangitis is defined as acute cholangids that is associated with the onset of dystunction at least in any one of the following
OTZans/systermns

1. Cardiovasenlar dysfunction Hypotension requiring doparine =3 pgidog per min, or any dose of norepinephrine
2. Neurological dysfuncton Disturbance of conscioumess

3. Respiratory dysfunction Pa0 o FiQy 1atio <300

4. Renal dysfunction Oliguta serum creatinine >2 0 mgMdL

3. Hepatic dysfunction PT-INE =13

% Hermnatological dysfunction Platelet count <1,00,000Amm’

Grale 0 (moderate} acute cholangitis
“Grade I acute cholangitis is assoclated with any two of the following conditions:
1. Abnormal WEBC comt (512,000/mm®, <4,000/mm®)
2. High fever (=30 °C)
3. Age (=73 years)
4. Hyperhilirnbinernia (total bilirnbin =5 mg/dl}
3. Hypoalbuminemia (<STD x 0.7}
Grade I (mild) amte cholangits
“Orade I' amte cholangitis doss not meet the eritera of “Grade I (severe) or “Grade II (moderate)’ acute cholangitis at initial diagnosis

Early diagnosis, arly hiliary drainage andfor treamment for eticlogy, and antimicrobial administration are fundamental treatment for acute
cholangitis classified not only ‘Grade 0 (severs} and ‘Grade Il (moderate)’ but dso Grade I (mild}

Therefore, itis recommended that patients with acute chalangitis who do notrespond to the initial medica weatrment (general supportive care and
antimicrobial therapy} undergo early biliary drainage or treament for etiology

STD lower Limit of nomal value

Tabla 5. Clasificaciéon de severidad TG13 (2) (tomado de referencia 2)

zrado I: colangitis aguda leve
Colangits aguda sin signos de disfunddn orgdnica
it
Respuesta al ratamiento antbidticoinical
zrado I colangitis amida moderada
Colangitis aguda sin signos de disfuncfn organica, que no responde
al ratamiento antbiddco inidal
Grado III: colangitis aguda grave
Colangitis aguda con signos de disfuncidn organica, definida por la presencia
deuno delos sigiientes cTiterios:
Cardiovasoilar: hipotension que requiere de dopamina (> 5 pg/logfmin)
0 doburarnina
Sisterna nervioso: alteracidn del nivel de concienca
Respiratorio: indice PaQ,,/FiQ, < 300
Eenal: oeatinina > 2mgfdl
Hepdtico: dempo de progombina = 1,5
Hernatoldgico: Tombopenia < 100.000 pl
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En pacientes que no responden a la terapia antibiética temprana o tratamiento de soporte (aporte de fluidos
y electrolitos, correccion de coagulopatia y analgesia) se debe recurrir a drenaje biliar o tratamiento de la
causa desencadenante.?® Esta terapia definitiva se puede atrasar hasta 48-72 horas en pacientes con buena
respuesta inicial que son aproximadamente 80% de los casos.?La eleccion del tratamiento antibiético empirico
se basa en factores del agente microbiano, de la gravedad de la enfermedad, en factores del paciente como
funcion renal y hepatica, presencia de manipulacion o cirugia de via biliar, factores de resistencia locales a
antimicrobianos, entre otros.? El objetivo de la terapia antibiética es reducir la inflamacion local y el control
de la sepsis, no la esterilizacion de la bilis.” Se ha observado que los antibiéticos no alcanzan la via biliar
hasta transcurridas 24 horas de su drenaje efectivo.® ' Los patégenos mas frecuentes son E. coli, klebsiella
sp, enterococos sp, enterobacter sp, anaerobios, por lo que la terapia debe incluir cobertura contra gram
negativos, anaerobios y si es intrahospitalaria, contra enterobacter también.'s

Tabla 6. Patogenos y terapia antibiética empirica (tomado de referencia 15)

Cholecystitis and cholangitis  Enteric gram-neqative bacteri, Fineradillin-tazobactam or Levotloxadin or aztreonam +
Enterococeus spp, anaerobic bacteria (arbapenem metronidazole

La duracion de la terapia antibiética posterior al drenaje biliar adecuado es controversial. Las guias generales
recomiendan mantener la terapia antibiotica hasta que se resuelva la obstruccién de la via biliar, las pruebas
de funcion hepatica mejoren o se normalicen, y el paciente se encuentre afebril por 48 horas.®> Se ha
observado que las complicaciones de esta patologia son escasas si se logra un drenaje biliar adecuado y
que una terapia antibiética de tres dias posterior al drenaje es suficiente en los casos donde se realizé un
drenaje pronto, de manera adecuada y donde la fiebre esté disminuyendo y en casos moderados de 5 a 7
dias.” 12711617 A pesar de esto la terapia antibiética se mantiene, en la practica, por lo general una semana
luego del drenaje adecuado, prolongandose hasta un total de 10-14 dias en los pacientes con bacteremia
documentada.?

Drenaje Biliar

Las meta del tratamiento, cuando hay colangitis aguda, es la descompresion de la via biliar y cuando hay
coledocolitiasis es la remocion de los litos del arbol biliar.™ El drenaje de la via biliar se puede lograr mediante:
via endoscépica, drenaje percutaneo transhepatico y drenaje abierto.'® Este Ultimo se debe practicar solo en
pacientes con contraindicacion para los dos primeros o donde estos fueron realizados sin éxito." El drenaje
biliar endoscépico, mediante una colangiopancreatografia retrograda endoscoépica, es la terapia de eleccion
sobre las demas modalidades de tratamiento, las cuales solo se consideran si este no es exitoso o es
imposible de realizar.? El drenaje biliar transhepatico con acceso percutaneo consiste en la colocacién de un
catéter guiado por ultrasonido o fluoroscopia, en el interior de un conducto biliar intrahepatico o el coledéco,
y situar su extremo distal en duodeno.? La otra opcién es el drenaje biliar quirargico, ya sea abierto o por via
laparoscépica. Este método no es la de las primeras opciones debido a su alta mortalidad y morbilidad de
mas de 50%2

Manejo Minimamente Invasivo

Entre las opciones del manejo de la coledocolitiasis con o sin colangitis se encuentra: la CPRE/EE
(colangiopancreatografia retrograda endoscopica mas esfinterotomia) y la exploracién del colédoco, ya sea
transcistica o por coledocotomia.® La CPRE/EE debe ser de eleccion en pacientes con colangitis aguda
supurativa y en presencia de comorbilidades severas.® La eleccion de la opcion terapéutica se basa en la
capacidad del personal, el paciente, el nUmero tamario de los litos del colédoco, de la anatomia del cistico y
del colédoco y la historia quirtrgica del paciente.®
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Tabla 7. Opciones de manejo minimamente invasivo (tomado de referencia 6)

Type of proce dure Advantages Disadvantages
ERCP + ES Lass isvvasive Equipsnent
Procedure of choice in Local expertise
postcholecystectomy
patients, acute cholangitis, 2 stage procedure
gallstone pancreatitis Complications
LCBDE: transcystic Minimal irxrvasive Equipemnment
Ome stage perocedure Local expertise

Ana tormic variations

Prolonged OR time
LCBDE: Ome stage procedure Most rmrasive
choledochotomy INecessitate of T-tube

Prolonged OR time

ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancaeatography; ES: Endoscopic
sphincterotomy; LOCBDE: Laparoscopic common bile duct exploration; OR:
Operative tiame.

Conclusiones

La colangitis aguda es una patologia que se presenta en condiciones especificas de aumento de presion
por obstruccion de la via biliar y colonizacion bacteriana de la misma. Su severidad va desde casos leves
hasta muy graves. Se han desarrollado las guias de Tokio para el diagndstico y clasificacién de severidad.
El manejo depende de cada caso, pero el pilar es la descompresion adecuada de la via biliar con una
terapéutica minimamente invasiva, siendo la primera opcion la CPRE/EE.
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