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PRIMERA PARTE - FIRST PART

ABDOMEN AGUDO
Acute Abdomen

Actualizacién en infecciones biliares agudas:
Colecistitis Aguda y Colangitis

Update on acute biliary infections:
Acute choleccistitis and cholangititis

Mario Del Castillo-Yrigoyen'

Introduccion

La enfermedad de la vesicula por presencia de calculos
es muy frecuente en el mundo, su incidencia puede diferir de
un pais a otro, pero lo que si se puede afirmar es que es mas
frecuente entre los 30 a 69 afios y con una incidencia general de
la enfermedad de calculos biliares promedio de 19% en muje-
resy 10% en hombres".

El colico biliar es la presentacion mas comun de la
enfermedad de calculos biliares que ocurre del 1% al 4% anual
de la poblacion en general®. De las personas que no recibieron
tratamiento por calculos biliares, pueden presentar colecistitis
agudaen 10al 20%".

Las complicaciones mas frecuentes de los calculos
biliares son la coledocolitiasis, colecistitis aguda, colangitis y
pancreatitis biliar.

En la presente revision trataremos dos importantes
enfermedades, la colecistitis aguda y la colangitis calculosa
supurativa, ambas desde su diagndstico, tratamiento médico y
quirargico, complicaciones y prondstico.

Colecistitis Aguda

Definicion

La colecistitis aguda es una enfermedad inflamatoria
aguda de la vesicula biliar, que debe ser diagnosticada por el
cuadro clinico, examenes de laboratorio, métodos de ayuda
diagndstica por imagenes y corroborada por el estudio

anatomo patologico. Generalmente es atribuible a calculos
biliares, pero muchos factores pueden estar involucrados
como la isquemia, trastornos de la motilidad, lesién quimica
directa, infecciones por microorganismos, protozoos y parasi-
tos, enfermedad de coldgeno y reacciones alérgicas™.

Insidencia

El colico biliar por litiasis vesicular se presenta entre
1% a 4% de la poblacidn, y la colecistitis aguda entre 10% a
20% de pacientes no tratados.

Los casos de colecistitis aguda representan del 3% al
10% de todos los pacientes con dolor abdominal. El porcentaje
de pacientes con colecistitis aguda menores de 50 afios con
dolor abdominal es de 6.3%, mientras que en pacientes de 50
afios y mas es de 21%°°.

La colecistitis aguda calculosa (CAC) representa el
20% de pacientes con enfermedad sintomatica vesicular,
teniendo en cuenta que en paises desarrollados el 10 a 15% de
la poblacién adulta estd afectada por calculos biliares”.

Etiologiay fisiopatologia

La colecistolitiasis representa el 90 a 95% de todas las
causas de colecistitis aguda®, otros agentes etiolégicos segtin
la revisién de Michielsen y col.” son los firmacos que
promueven la formacion de céalculos y estan indirectamente
asociados con un riesgo de colecistitis aguda, como son las
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hormonas: progesterona y estrégenos, antibidticos como
ampicilina, eritromicina y ceftriaxona, las tiazidas, drogas
anticolinérgicas e inmunoterapia, todas o sus derivados por
diversos mecanismos. Otro factor etioldgico es la presencia de
ascaris en diferentes enfermedades del tracto biliar entre ellas
la colecistitis aguda por obstruccion directa o indirecta del
conducto cistico®. La colecistitis aguda es la segunda causa de
abdomen agudo durante el embarazo, se encontrd que el 3.5%
de mujeres gestantes tenian colelitiasis, pero se desconoce si el
embarazo aumenta el riesgo de colecistitis aguda"”.

Es conocido que los pacientes con colelitiasis tienen
factores como las 4 “Fs”: obesos (fat), sexo femenino (female),
fértil (fertile) y de cuarenta afios (forty); comun a todo este
grupo de personas son los niveles altos de estrégenos y
progesterona. En un estudio cuyo seguimiento fue de 10 afios,
se encontrd que el grupo mas alto estaba entre los 55 y 62 afios;
el grupo de mujeres en este grupo etario fue mas del doble que
el pacientes varones", la obesidad es una causa importante de
colelitiasis sobre todo en mujeres con un IMC de 34 o masy en
"% Aunque la asociacién de
las 4 “Fs” con la colelitiasis se ha estudiado de manera relativa-

hombres con un IMC de 38 0 mas

mente cercana, ningun estudio ha examinado la asociacion de
factores distintos de la obesidad y la edad con el riesgo de
aparicién de colecistitis aguda®.

Como en la gran mayoria de pacientes los calculos
biliares son la causa de colecistitis aguda, el proceso de
obstruccion fisica de uno de estos calculos provoca el aumento
de la presion en la vesicula biliar. Hay dos factores que
determinan la progresion a colecistitis aguda: el grado de
obstruccion y la duracion de la obstruccion. Si la obstruccion
es parcial y de corta duracion, el paciente presenta colico biliar.
Si la obstruccién es completa y de larga duracidn, el paciente
desarrolla colecistitis aguda calculosa (CAC), Si el paciente no
recibe tratamiento temprano, la enfermedad se vuelve mas
gravey se producen las complicaciones®.

Diagnostico

El diagndstico es el punto de partida del tratamiento de
la colecistitis aguda, un diagnoéstico rapido y oportuno debe
conducir a un tratamiento temprano y a una menor morbimor-
morbimortalidad. No hay un solo hallazgo clinico o de
laboratorio con suficiente precision diagndstica para
establecer o excluir un diagnostico de colecistitis aguda sin
mas pruebas, incluso en personas de la tercera edad. Se
necesitan criterios de diagnostico especificos para diagnosti-

car con precision los casos tipicos y los atipicos"™.

Los criterios iniciales para el diagndstico de colecistitis
aguda incluyen:

1.Signos y sintomas: Signo de Murphy positivo, que
en consensos mundiales tiene una sensibilidad 95%, otros son
presencia de masa, dolor en cuadrante superior derecho y
fiebre.

En pacientes ancianos el dolor atipico o ningun dolor se
han asociado con una colecistitis aguda en el 12% y el 5%
respectivamente””, el signo de Murphy solo se presenta en
43.3%y fiebre en 36% a 74%".

2.Examenes de laboratorio. Entre el 41% y el 59%
de pacientes presentan leucocitosis (mayor de 13,000/mm’), en
otros estudios de pacientes de edad avanzada informan un
valor medio de leucocitosis de 19%*"".

La proteina C reactiva (PCR) es un examen muy
recomendado en multiples consensos.

3.Examenes por imagenes.

Ecografia: La ecografia es la técnica de imagen inicial
preferida en pacientes con sospecha de presentar colecistitis
aguda, debido a su menor costo, mejor disponibilidad, ser
menos invasiva y alta precision para calculos de la vesicula
biliar™. Los hallazgos ecogréficos importantes para llegar al
diagndstico de CAC son: presencia de calculos en la vesicula
encarcelados, liquido peri vesicular, signo de Murphy
ecografico, pared de la vesicula engrosada (mayor de 5 mm),
vesicula biliar agrandada (diametro del eje mayor mas de 8 cm

%)y capa eco lucida en la pared

y el eje menor mas de 4 cm)’
vesicular. En meta analisis revisados® la sensibilidad fue de
81% y la especificidad de 83%, este analisis mejora si los
hallazgos ecograficos se combinan con el signo de Murphy,
engrosamiento de la pared, coleccion de liquido perivesicular
como criterios principales y presencia de hidrocolecisto y
dilatacién de vias biliares intrahepaticas como criterios
menores, dando asi una sensibilidad de 84% y una
especificidad de 89.7%®. En pacientes de la tercera edad, la
ecografia para CAC tiene una sensibilidad de 72.2 %*.

Tomografia axial computarizada (TAC). Los hallazgos
importantes en la TAC de vesicula biliar para el diagndstico de
CAC es ladistencion de la vesicula, engrosamiento de la pared
vesicular, densidad de la grasa peri vesicular, colecciones peri
vesiculares, edema subseroso vesicular y aumento de la
atenuacion de la bilis, por lo que no existe una caracteristica en
TAC unica que sea ttil en el diagnéstico de CAC. La TAC esta
indicada cuando la ecografia no es de ayuda diagnostica y en
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pacientes que tienen signos y sintomas confusos. En la
tomografia axial multicorte (TEM) presenta una atenuacién
hepatica en fase arterial, que es inducida por un aumento del
flujo arterial secundario a la inflamacién de la vesicula
adyacente y la reduccion del flujo de entrada portal debido al
edema intersticial®, esta atenuacion hepdtica en fase arterial
es, en muchas revisiones, con un valor predictivo alto para
CAC en fase temprana, porque en estadios mas avanzados se
pierde esta resolucion de la fase arterial. Aun en edades
avanzadas la TAC no es de gran ayuda diagndstica®?”.

Resonancia nuclear magnética (RNM). En multiples
estudios comparativos, la RNM fue comparable con la
precision que tiene la ecografia™
85% y una especificidad de 81%*. Los hallazgos se basan
Unicamente en alta sensibilidad para colecciones peri
vesicular, vesicula biliar agrandada y engrosamiento de la
pared vesicular®.

) teniendo una sensibilidad de

Gammagrafia con Tecnecio-dcido iminodiacetico (Tc-
HIDA). En los centros en que se puede realizar este tipo de
examen y en el reporte de mas de 40 estudios concluyen su alta
sensibilidad de 96% y su especificidad de 90%%?, la limitacién
es la falta de informacion sobre el tracto biliar, la falta de
disponibilidad y el tiempo que demora el examen por lo cual lo
hace poco utilizado en la practica clinica"”.

El diagndstico definitivo se basa en la combinacion de
criterios clinicos, exdmenes de laboratorio e imagenes, para
los pacientes con presentacion tipica y atipica, de tal manera
que se llegue a la mayor sensibilidad y especificidad del
diagnostico de CAC.

Tabla 1

Criterios Diagnosticos para Colecistitis Aguda

A. Signos locales de inflamacién
(1) Signo de Murphy, (2) Hipocondrio derecho con masa/dolor.

B. Signos sistémicos de inflamacion, etc.
(1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3) Recuento de leucocitos elevado.

C. Hallazgos de imagenes
- Hallazgos de imagen caracteristicos de la colecistitis aguda.
- Sospecha de diagndstico: un elemento en A + un elemento en B.
- Diagnéstico definitivo: un elemento en A +un elemento en B+C.

Diferentes estudios dan valores de sensibilidad y
especificidad: Combinando signo de Murphy positivo,
recuento elevado de neutrofilos y ecografia positiva, la
sensibilidad es de 74% y la especificidad de 62%. En otro
estudio se combina la PCR y ecografia, dando una sensibilidad
de 97% y una especificidad de76%.
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Clasificacion
Clasificacién patologica®™

Colecistitis edematosa. Que se presenta en una primera
etapa, entre 2 a 4 dias de enfermedad, la vesicula tiene liquido
intersticial con capilares y linfaticos dilatados, la pared de la
vesicula es edematosa, el tejido peri vesicular esta histologi-
camente sin alteraciones, con presencia de edema subseroso.

Colecistitis necrotizante. Es una segunda etapa que se
presenta entre el tercer y quinto dia de enfermedad. La vesicula
presenta cambios edematosos con areas de hemorragia y
necrosis. Cuando la pared de la vesicula biliar se somete a una
presion interna elevada, el flujo sanguineo se obstruye, con
evidencia histoldgica de trombosis vascular y oclusion,
presenta areas de necrosis dispersa, pero es superficial y no
involucra todo el grosor de la pared de la vesicula biliar.

Colecistitis supurativa. Es una tercera etapa que se
presenta entre el séptimo y décimo dia. La pared de la vesicula
tiene leucocitos con areas de necrosis y supuracion. En esta
etapa es evidente un proceso de reparacion activa de la
inflamacion, la vesicula agrandada comienza a contraerse y la
pared se engrosa debido a la proliferacion fibrosa. Hay
presencia de abscesos intramurales involucrando todo el
grosor de la pared. También puede haber presencia de abscesos
perivesiculares.

Formas especificas de
Colecistitis aguda

Colecistitis acalculosa™. Causada por el estasis de la
vesicula biliar por hipo motilidad que conduce a un aumento de
las presiones intraluminales en la pared vesicular. Multiples
son las enfermedades asociadas como trauma, quemaduras,
nutricion parenteral, ventilacidn mecanica, cirugias mayores,
diabetes e infecciones como salmonelosis, SIDA, etc.

Colecistitis xantugranulomatosa™. Es la que se carac-
teriza por el engrosamiento xantulogramatoso de la pared de la
vesicula biliar y la presion dentro de la vesicula biliar debido a
calculos que producen ruptura de los senos de Rokitansky-
Achoff; esta ruptura causa fugas y entrada de bilis en la pared
de la vesicula, la bilis es digerida por los histiocitos, formando
granulomas.

Colecistitis enfisematosa®. Presencia de aire en la
pared de la vesicula por infeccion por anaerobios principal-
mente clostridium perfingens, generalmente esta forma de
presentacion progresa a colecistitis gangrenosa. Es frecuente
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en pacientes inmuno suprimidos, diabéticos, en tratamiento
con esteroides, etc.

.y , .y 4
Torsion de la vesicula biliar™

. Se sabe que la torsion de
la vesicula biliar se produce por causas inherentes, adquiridas
y fisicas. Un factor inherente es una vesicula flotante, que es
muy movil por que la vesicula biliar y el conducto cistico estan
conectados con el higado por un ligamento muy laxo. Los
factores adquiridos incluyen la esplenoptosis, joroba senil,
escoliosis y la pérdida de peso. Los factores fisicos que causan
torsion de la vesicula biliar incluyen cambios repentinos de la
presion intraabdominal, cambios repentinos de la posicion del
cuerpo o movimientos tipo péndulo en la posicién de ante
flexion.

Clasificacion clinica

Los criterios de diagnodstico y evaluacion de la
gravedad segun el consenso de Tokio se establecen con el fin
de proporcionar una atenciéon médica adecuada para un gran
numero de pacientes y lograr una alta sensibilidad de los
criterios de diagnéstico hasta de 84.9%.

Colecistitis aguda leve (grado I). Se presenta en los
pacientes en los que no hay disfuncion orgéanica y hay una
enfermedad leve en la vesicula biliar. Estos pacientes no tienen
ningun indice de gravedad que cumple con los criterios de
colecistitis aguda moderada o grave.

Colecistitis aguda moderada (grado 11)*. Se acompa-
pafia de las siguientes condiciones:

* Leucocitosis: mayor de 18,000/mm’.

* Masa palpable en cuadrante superior derecho.

* Duracion de la enfermedad mayor de 72 horas.

* Inflamacion local marcada (colecistitis gangrenosa,
absceso peri vesicular, absceso hepatico, peritonitis
biliar).

Colecistitis aguda grave (grado III). Se acompaiia de
disfunciones en cualquiera de los siguientes organos o
sistemas.

* Disfuncion cardiovascular: Hipotension que
requiere tratamiento con dopamina mayor de 4
microgramos/kg/min o cualquier dosis de dobuta-

mina.
* Disfuncién neuroldgica: Disminucién del nivel de

conciencia.
* Disfuncion respiratoria: Relacion de PO2/Fi02

menor de 300.

+ Disfuncién renal: Oliguria, creatinina mayor de 2.0
mg/dl.

* Disfuncién hepatica: PT-INR mayorde 1.5.

* Disfuncion hematoldgica: Recuento de plaquetas

menor de 100,000/mm’.
Tratamiento quirargico

Los ensayos controlados aleatorios en la era de la
colecistectomia abierta, que comparan la cirugia temprana con
la cirugia diferida en los afios 1970 y 1980, encontraron que la
cirugia temprana tenia las ventajas de una menor pérdida de
sangre, un tiempo de recuperacion corto, una tasa de

complicaciones mas baja y una estancia hospitalaria breve™.

En la actualidad no hay discusion en que la técnica

® el consenso

quirargica es la colecistectomia laparoscopica
fue en determinar el momento de la colecistectomia
laparoscopica temprana. En el consenso de la WSES se definid
como la realizada en pacientes con CAC con sintomas dentro
de las primeras 72 horas o sintomas de menos de 7 dias, pero
dentro de los 4 a 6 dias del diagnostico, esto se traduce
aproximadamente a 10 dias desde el inicio de los sintomas
(Colecistitis aguda leve, grado I). La colecistectomia laparos-
copicadiferida se define de como larealizada entre 10y 45 dias
o que se realiza al menos 6 semanas después del diagnostico
inicial. Multiples ensayos® demostraron las ventajas de la
cirugia laparoscopica temprana teniendo una mortalidad de
1% y una morbilidad de 15%. En pacientes ancianos,
colecistectomia laparoscopica temprana es de primera
eleccion, teniendo una mortalidad de 3% y una morbilidad de
23%. Estos pacientes tienen un mayor riesgo de conversion a
una cirugia abierta por que tienen una historia mas larga de
episodios de inflamacidon de la vesicula biliar y una
presentacion mas tardia desde el inicio de los sintomas
agudos®”’
indicada en casos moderados (grado II) en centros experimen-

). La colecistectomia laparoscépica también esta

tados, cuando se presentan signos severos de inflamacion
(leucocitos mayor de 18,000, masa palpable en hipocondrio
derecho) una alternativa es un drenaje de la vesicula biliar
conservador, tratamiento médico y una colecistectomia
diferida. En pacientes con colecistitis aguda severa (grado III)
que presentan colecistitis enfisematosa, gangrenosa y
purulenta, ademas de las disfunciones organicas que presenta
este grupo, se sugiere un drenaje de la vesicula biliar y la
colecistectomia diferida después de mejorar las condiciones
clinicas generales.

Una de las alternativas es el drenaje o colecistostomia
de la vesicula biliar en pacientes con colecistitis aguda
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moderada y severa, también en pacientes mayores de 65 afios,
con ASATII/TV, estado funcional inestable o shock séptico, que
no se consideran aptos para una colecistectomia. Se prefiere la
colecistostomia con drenaje percutaneo transhepatico o trans-
peritoneal a la colecistostomia quirurgica. La colecistostomia
transperitoneal tiene sus complicaciones que llegan a un 3.4%,
incluyen fuga biliar y peritonitis biliar, lesién y hemorragia de
los vasos portales, deslizamiento del catéter, lesion de colon y
reaccion vagal. El drenaje transhepatico tiene menos
complicaciones como son neumotdrax y sangrado hepatico®.
Estos catéteres deben de ser retirados entre 4 a 6 semanas
después de su colocacion, se debe tomar una colangiografia a
las 2 a 3 semanas con el fin de observar la permeabilidad de las
vias biliares. Se debe diferir el retiro del catéter en casos de
diabetes asociada, ascitis, terapia con esteroides a largo plazo y
desnutricion®.

Una controversia importante es la edad del adulto
mayor que presenta un cuadro de CAC y el momento de la
cirugia. Un concepto que cada dia se emplea mas en cirugia es
del adulto fragil, se emplearon puntuaciones en numerosos
analisis multivariados con el fin de definir al adulto fragily su
prondstico para una cirugia de colecistectomia laparoscdopica
® se tomé a la edad como una variable independiente, la
conclusion es que mas del 50% de las personas fragiles tienen
edades mayores de 70 afios y en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscdpica temprana, su mortalidad en 30
dias fue de 2% y al afio de 9%, mientras los pacientes que
recibieron tratamiento médico y una cirugia diferida la
mortalidad en 30 dias fue de 5% y al afiode 19.4%.

En el contexto de la CAC y la vejez, no se puede aplicar
una sola regla que se ajuste a todos los pacientes y es necesario
investigar para estratificar el riego quirargico, ASA, P-
POSIUM y APACHE II que mostraron una mejor correlacion
con el riesgo quirdrgico, pero no existe atin una forma validada
de estratificar el riesgo de pacientes de edad avanzada. En
general, la evaluacion del riesgo para el paciente anciano con
CAC debe incluir®*:

*Tasa de mortalidad por opciones terapéuticas conser-
vadoras y quirargicas.

*Tasa de recaida de la enfermedad relacionada con
céalculos biliares y el tiempo de recaida.

*Esperanza de vidarelacionada con la edad.

*Considerar la evaluacion de la fragilidad del paciente
mediante puntajes de fragilidad.

*Considerar la estimacion del riesgo especifico
(paciente/tipo de cirugia) mediante el uso de puntajes
quirdrgicos.
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Otras alternativas quirurgicas es la colecistectomia
subtotal laparoscdpica o abierta, sobre todo en pacientes con
colecistitis severa, colecistitis en pacientes con cirrosis
hepatica e hipertensién portal, empiema vesicular o
perforaciéon de vesicula, en un metaanalisis realizada por
Elshaer et al. llegaron a la conclusion que la colecistectomia
subtotal es una herramienta importante en la colecistectomia
dificil y logra tasas de morbilidad comparables a las reportadas
para la colecistectomia totales en casos simples®”.

No hay método de disolucion de célculos biliares, sea
por medicamentos o litotricia, el uso de litotricia extracorpdrea
se ha probado en pacientes con calculos tnicos menores de 5
mm, calculos de colesterol, que la vesicula sea funcional y la
pared de la vesicula sea indemne. La tasa de recurrencia es de
30% a 50% en 5 afios en colecistitis cronica, no hay estudios en
CAC.

Conversion a cirugia abierta
o convencional

Con el fin de evitar principalmente lesiones graves, los
cirujanos nunca deben de dudar en convertir una cirugia
laparoscopica en cirugia abierta o convencional. Se ha
demostrado que la razén principal para la conversion de la
colecistectomia laparoscdpica es la inflamacion, por lo que en
pacientes con diagndstico de CAC la identificacion
preoperatoria de los factores de riesgo predictivos de
conversion también servirdn directamente para ver la
dificultad operatoria debido a la inflamacion, sobre todo la
diseccion laparoscépica del triangulo de Calot y el
reconocimiento de la anatomia biliar sean peligrosos y
dificiles"”. El identificar una variedad de predictores
potenciales de conversion de una colecistectomia laparosco-
pica y disefiar un estudio definitivo es muy dificil por la
heterogeneidad de presentaciones, solo tres predictores
independientes fueron identificados para la conversién en
analisis multivariados, estos son: la masculinidad, edad y la
presencia de leucocitosis®. Otros predictores menos
importantes en diferentes estudios fueron la presencia de
liquido peri vesicular, la pared vesicular mayor de 5 mm, la
PCR y el nivel de bilirrubina, todos estos son resultado de la
inflamacion que presenta la vesicula. Otros factores que se
debe tener presente con el fin de predecir una conversion son:
obesidad, cirugia extensa de abdomen superior previa,
sangrado del triangulo de Calot y sospecha de lesion de
conducto biliar”.
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Complicaciones dela cirugia

Las complicaciones de la cirugia laparoscdpica
consisten en lesion de las vias biliares, lesion intestinal y
lesiones hepaticas, asi como las complicaciones de la cirugia
convencional son la infeccion de herida operatoria,
hemorragia intraperitoneal, atelectasia, trombosis venosa
profunda e infeccién del tracto urinario. La lesion de vias
biliares se considera la complicacion mas grave. Las lesiones
en colecistectomia laparoscopica son atribuibles a la vision
estrecha y la falta de manipulacion tactil. En la actualidad la
incidencia de complicaciones en operaciones por via
laparoscépica ha disminuido en forma importante asociado
con las mayores habilidades quirargicas, la mejora del
instrumental y equipos de laparoscopia.

Coledocolitiasis en CAC

La presencia de calculos billares en la via biliar se
presenta en 10% a 20% de casos de colelitiasis, con una
incidencia de 5% al5% en pacientes con CAC. El diagndstico
de coledocolitiasis requiere de tiempo y retrasar la interven-
cion quirurgica; por la baja incidencia que presenta en CAC, el
problema es seleccionar pacientes con alta probabilidad de
coledocolitiasis los que se someterian a mas pruebas
diagnosticas. Una condicidon poco comun es el sindrome de
Mirizzi, que se presenta en el 1% de pacientes con
49 En la gran mayoria de estudios, las pruebas
bioquimicas del higado tienen un valor predictivo negativo de
97%, mientras que el valor predictivo positivo de cualquier
resultado bioquimico hepatico anormal es de 15%, ademas que
en CAC, las pruebas hepaticas pueden estar alteradas debido al
proceso inflamatorio agudo de la vesicula. Song y col. demos-
traron que el 58% de pacientes con CAC y coledocolitiasis
tenfan elevadas la TGO y TGP“". El aumento de bilirrubinas
tiene una especificidad de 60% con un nivel de corte de 1.7
mg/dly del 75% con un nivel de corte de 4 mg/dl. La fosfatasa
alcalina con un limite superior al doble del limite normal, tiene
una sensibilidad de 95% y una especificidad de 95%.

colelitiasis

La ecografia es la prueba por imagenes de eleccion en
“ publicaron una sensibilidad del
95% y una especificidad de 95% para la presencia de
coledocolitiasis, reportando ademas™ que un colédoco mayor
de 10 mm se asocié en 39% con coledocolitiasis, mientras que
cuando el colédoco era menor de 9 mm se asociaba en un 14%.
Concluyeron que el diametro del colédoco por ecografia no es
suficiente para identificar a los pacientes con riesgo de tener

CAC, diversos meta analisis

coledocolitiasis.

Se han propuesto y validado numerosas puntuaciones
predictivas para coledocolitiasis, pero ninguna especifica en
cuadros de CAC.

Los pacientes con bajo riesgo de coledocolitiasis deben
de ser operados sin mas investigacion; los pacientes con riesgo
moderado deben de ser sometidos a otros exdmenes de
segundo nivel como es colangioresonancia, ultrasonido lapa-
roscopico o colangiografia laparoscdpica, dependiendo de la
experiencia y la disponibilidad de la técnica, con el fin de
seleccionar a los pacientes que necesiten una extraccion de
calculos antes, durante o después de la cirugia. Los pacientes
con alto riesgo de presencia de coledocolitiasis deben de some-
terse auna CPRE diagnostica y terapéutica preoperatoria.

Tabla 2

Factores Predictivos y clases de riesgo para coledocolitiasis

Factor predictivo de coledocolitiasis

Muy fuerte Evidencia de calculos en el conducto biliar comun en la
ecografia abdominal.

Fuerte Diametro del conducto biliar comin > 6mm (con vesicula in situ)
Bilirrubina sérica total > 4mg/dL.
Nivel de bilirrubina 1.8 a 4mg/dL

Moderado Prueba bioguimica hepatica anormal que no sea bilirrubina
Edad mayor de 55 afios
Pancreatitis clinica por calculos biliares
Clase de riesgo para coledocoliatiasis
Alto Presencia de cualquier MUY FUERTE
Bajo No hay predictores presente

Intermedio Todos los demas pacientes

El momento 6ptimo para la colecistectomia laparosco-
pica después de una CPRE es motivo de controversia en

49 aunque la mayoria coincide en que

numerosos estudios
debe de realizarse durante la misma hospitalizaciéon en
pacientes que no presentaron complicaciones durante la

CPRE.

Tratamiento antibiotico

Los antibidticos deben de ser utilizados como trata-
miento coadyuvante, son efectivos en el primer episodio de
CAC esperando una alta tasa de recaida. La cirugia es mas
efectiva que los antibioticos solos en el tratamiento de CAC.
En una revisién de Cochrane®, el 18.3% de pacientes con
diagndstico de CAC tratados inicialmente con antibioticos
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para una cirugia diferida presentaron recurrencia de los
sintomas.

En pacientes con CAC no complicada (grado I), segin
estudios prospectivos recientemente publicados“?, recibieron
amoxicilina+acido clavulanico en el preoperatorio, a un grupo
no se trata con antibidtico postoperatorio y otro grupo sin
antibiotico postoperatorio, no presentaron diferencia estadis-
ticamente significativa en ambos grupos en la incidencia de
presentacion de infecciones postoperatorias.

En CAC complicada (grado II), los regimenes antibio-
ticos dependen de los presuntos patdégenos involucrados y los
factores de riesgo para los patrones de resistencia bacteriana.
Los gérmenes gram negativos son los mas frecuentes en los
cultivos: Escherichia coli, Klebsiella neumoniae, y los
anaerobios como Bacteroides fragilis. La patogeneicidad de
los enterococos en las infecciones del tracto biliar aun no esta
bien demostrada y no sugiere de manera rutinaria una
cobertura especifica. La principal resistencia antimicrobiana
se debe a las enterobacteria productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE).

La edad avanzada se acompafia de cambios en la
farmacocinética y farmacodinamia de los antibidticos que a
menudo puede exacerbarse por los efectos renales de las
enfermedades coexistentes. La diabetes mellitus, la insuficien-
cia cardiaca congestiva y la hipertension pueden predisponer a
los pacientes con edad avanzada al riesgo de toxicidad
inducida por antibidticos.

La eficacia de los antibidticos en el tratamiento de
infeccion de la vesicula y vias biliares también dependerd de
sus concentraciones inhibitorias efectivas en el lugar de la
infeccion contra los gérmenes antes mencionados.

Directrices internacionales recientes para el trata-
amiento de la sepsis severa y el shock séptico™” recomiendan
antibidticos intravenosos de amplio espectro con buena
penetracion en el sitio de la infeccion dentro de la primera hora.
En caso de sepsis biliar, la farmacocinética del antibidtico
puede verse alterada significativamente en pacien-
tes con sepsis grave y shock séptico. En casos de sepsis biliar,
los médicos deben de considerar que la farmacocinética del
farmaco esta alterada significativamente en pacientes criticos
y la dosis de antibidticos debe revaluarse diariamente en
funcidn del estado fisiopatologico del paciente, asi como de las
propiedades farmacocinéticas de los antibidticos empleados.

Los resultados de los cultivos son utiles para indicar
terapéuticas especificas para pacientes, con el fin de
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Tabla 3

Los antibiéticos comiinmente utilizados para tratar infecciones
del tracto biliar y su capacidad de penetracion biliar

Buena eficiencia de
penetracion (ABSCR<=1)

Baja eficiencia de
penetracion (ABSCR<1)

Piperacilina /tazobactam (4.8) Ceftriaxona (0.75)

Tigeciclina (>10) Cefotaxima (0.23)
Amoxicilina/clavulanato Meropenem (0.38)
Ciprofloxacina (>5) Ceftazidima (0.18)
Ampicilina/sulbactam (2.4)

Cefepima (2.04)

Vancomicina (0.41)
Amikacina (0.54)
Levofloxacina (1.6) Gentamicina (0.30)
Penicilina “G” (>5)

Imipenem (1.01)

ABSCR Antibiéticos Relacion bilis/concentracion sérica

personalizar el tratamiento antibidtico y garantizar una
cobertura antibidtica adecuada en pacientes con colecistitis
aguda complicaday con alto riesgo de resistencia microbiana.

Colangitis aguda y Calculosa supurativa
Definiciéon

La colangitis aguda obstructiva (CAO) es una enferme-
dad con inflamacion aguda e infeccidon del conducto biliar.

Descrita inicialmente por Charcot en 1877%" con su
llamada triada de Charcot: Fiebre intermitente, ictericia y
dolor abdominal, causada por una obstruccién biliar. En 1959,
Reynolds afiade a los sintomas descritos por Charcot el letargo
o confusion mental y shock, llamandola la pentada de Rey-
nolds"*”.

Incidenciay Etiologia

La colangitis aguda requiere la presencia de dos
factores fundamentales: obstruccion biliar y crecimiento
bacteriano. En la gran mayoria de estudios, la colangitis aguda
calculosa supurativa (CACS) representa en 55% a 70%,
enfermedades malignas y colangitis esclerosante entre un 5% a
10%, post CPRE en 0.5%**®". Otras causas de colangitis
incluyen el Sindrome de Mirizzi (obstrucciéon mecanica del
colédoco por calculos en el cuello de la vesicula)®, Sindrome
de Lemmel (diverticulo para papilar)®, anastomosis colédoco
entéricas, fibrosis papilar, parasitosis, pancreatitis y trauma
abdominal.
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Tabla 4

Regimenes de antibiéticos

Clase de antibiético
(la mejor opcion de 1 a 5)

Eleccion

5 Regimenes basado en glicilciclina

Condicion del paciente clinico
Estable

Inestable

a. Terapia antimicrobiana para la colecistitis adquirida en la comunidad

1 Regimenes basados en combinaciones
de betalactamicos/inhibidores de betalactamasas

2 Regimenes basados en cefalosporinas

3 Regimenes basados en carbapenem

4 Regimenes basados en fluoroquinolona
(en caso de alergia a betalactamicos)

b. Terapia antimicrobiana para el cuidado de la salud asociado

Eleccion de antibiodtico

Amoxicilina/Clavulanato
(en pacientes estables)

Ticarcilina/Clavulanato
(en pacientes estables)

Piperacilina/tazobactam
(en pacientes inestables)

Cefriazone+Metranidazole
(en pacientes estables)

Cefepime+Metranidazole
(en pacientes inestables)

Ertapenem
(en pacientes estables si hay
Factores de riesgo de BLEE)

Ciprofloxacina +
metronidazol (solo en
pacientes estables)

Levofloxacina+metronidazol
(solo en pacientes inestables)

Moxifloxacina
(solo en pacientes inestables)

Tigeciclina
(en pacientes estables si hay
Factores de riesgo de BLEE)

Eleccion de antibiéticos
Tigeciclina+Pieracilina/Tazobactam

Imipenem+Cilastatin + - Teicoplanin

Fisiopatologia

La colangitis aguda es una infeccion biliar asociada con
una obstruccion parcial o total de la via biliar principal,
causada por las diversas etiologias. La infeccion biliar por si
sola no causa colangitis clinica a menos que la obstruccion
biliar aumente la presion intraductal en la via biliar principal a
niveles lo suficientemente altos como para causar reflujo
colangiovenoso o colangiografico, que permite la transloca-
cion de bacterias o endotoxinas al sistema vascular, por lo tanto

la colangitis aguda progresa de una infeccion biliar local al
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), pudien-
do la enfermedad conducir a abscesos hepaticos y sepsis con o
sin disfuncidn orgéanica.

Factores de riesgo

Labilis de las personas sanas es generalmente aséptica,
sin embargo, el cultivo de bilis es positivo para microorga-
nismos en el 16% de los pacientes sometidos a una operacion
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no biliar; en el 72% de los pacientes con colangitis aguda y en
el 44% de los pacientes con colangitis cronica. También los
cultivos son positivos en el 50% de los pacientes que tienen
obstruccion biliar®. Se identifican bacterias en la bilis en el
90% de los pacientes con coledocolitiasis acompafiada de
ictericia®. Los pacientes con obstrucciéon incompleta del
conducto biliar presentan una tasa de cultivo de bilis positiva
mas alta que aquellos con obstruccién completa del conducto

biliar®.

Clasificacion

La colangitis aguda se clasifica segtn los criterios de
gravedad. La disfuncidon orgéanica es el predictor mas comiin
de un mal resultado. El inicio de la disfuncién organica es un
factor importante en la definicion de colangitis aguda grave.

Datos de laboratorio

Los examenes de laboratorio indicativos de inflama-
cion como leucocitosis, elevacion de la PCR y evidencia de
estasis biliar como hiperbilirrubinemia, elevacion de enzimas
hepaticas biliares que respaldan el diagndstico clinico. Otros
examenes que son indicativos de gravedad de la enfermedad

es la prolongacion de TP, elevacion de amilasa y creatinina®
59)

Diagnostico

El diagnoéstico de CACS se realiza sobre la base a la
historia clinica y antecedentes de enfermedad biliar previa,
como son antecedentes de calculos biliares, de cirugia biliar o
insercion de stent biliar, de los hallazgos clinicos, como es la
triada de Charcot, en combinacion con los datos de laboratorio
que indican la presencia de inflamacién y obstruccion biliar, y
los hallazgos por imagenes; la evaluacion de la gravedad es
importante para el drenaje biliar urgente que es esencial en
estos pacientes. No se han establecido criterios estandares para
el diagndstico y la evolucion de la gravedad de la colangitis
aguda. La fiebre y el dolor abdominal son las manifestaciones
clinicas mas frecuentemente observadas en colangitis aguda
con una incidencia hasta del 80% o mas, mientras que la
ictericia se observa en el 60% a 70% de los casos. La incidencia
de la triada de Charcot se informa en no mas del 72% de
pacientes con colangitis aguda y la pentada de Reynolds es
extremadamente rara, presentandose en 3.5% a 7.7% de los
pacientes®.

Diagndstico por imagenes

La evaluacion por imagenes del sistema hepatobiliar
tiene el papel importante en el diagnodstico de colangitis,
ademds que también tiene aplicaciones en el estadiaje y el

Tabla 5

Definiciones de los criterios de evaluacion de la gravedad de la colangitis aguda

Colangitis agudaleve (gradol)

médico inicial.

Colangitis aguda grave (grado lll)

1. Sistema Cardiovascular

2. Sistema Nervioso

6. Sistema Hematologico

La colangitis aguda "leve (grado |) "se define como la colangitis aguda que responde al
tratamiento médico inicial. Colangitis aguda moderada (grado Il). La colangitis aguda
"moderada (grado Il)" se define como la colangitis aguda que no responde al tratamiento

Colangitis aguda moderada (grado Il)

La colangitis aguda "moderada (grado Il) se define como la colangitis aguda que no
responde al tratamiento médico inicial y no se acompafia de disfuncién organica.

La colangitis aguda "grave (grado Ill)" se define como la colangitis aguda que se asocia
con el inicio de la disfuncion al menos en cualquiera de los siguientes 6rganos/sistemas:

Hipotension que requiere dopamina >=mg/kg
por minuto o cualquier dosis de dobutamina.
Perturbacion de la conciencia

3. Sistema respiratorio Relacién PaO2/Fi02<300
4. Rifién Creatinina sérica >2.0mg/d|
5. Higado PT-INR<1.5

Recuento de plaquetas <100 000/mg.
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Tabla 6

Criterios de diagnostico para la colangitis aguda

A. Contexto clinico y manifestaciones clinicas

B. Datos de laboratorio

C. Hallazgos de imagenes

Sospecha de diagnéstico

Diagnostico definitivo

1. Historia de enfermedad biliar

2.Fiebre y/o escalofrios

3. Ictericia

4. Dolor abdominal

5. Evidencia de respuesta inflamatoria

6. Pruebas anormales de la funcion
hepatica

7. Dilatacioén biliar, o evidencia de una
etiologia (estenosis, célculos, stent, etc.)

Dos o mas articulos en A

(1) Triada de Charcot (2+3+4)

(2) Dos o mas elementos en A+ambos
elementos en B y elemento C

manejo de la colangitis®. Un procedimiento de diagnéstico

por iméagenes para diversas formas de colangitis deberia ser
capaz de revelar multiples caracteristicas del sistema hepatico
biliar, incluyendo estenosis y dilatacion de los conductos
biliares, asi como el grosor de las paredes de los conductos
biliares, calculo intrahepatico, anormalidades del parénquima
hepatico, evidencia de displasia hepatica e hipertension portal
©%2 1os estudios que se realizan con mayor frecuencia son la
colangiografiaretrogada endoscopica (CPRE), la colangiore-
sonancia (CRNM) y la ecografia endoscépica (EE)®.

La CPRE es el estandar de oro para el diagndstico de
%) también se puede aplicar como método de
referencia para evaluar procedimientos por imagenes como la
CRNM®, teniendo una alta tasa de éxito hasta del 98.8%,
pudiendo evaluar todo el conducto biliar, mostrando lesiones
obstructivas y estenosantes®’. La CPRE también puede ser
utilizada como un procedimiento terapéutico para el drenaje
biliar en la colangitis®, sobre todo en pacientes que no pueden
tolerar una alternativa quirtrgica. La implantacion de una
endoprotesis o stent biliar representa el estandar terapéutico de
® esta modalidad terapéutica es
efectiva incluso en pacientes con edad avanzada®. La CPRE
también estd indicada cuando se presentan pacientes con
shock, signos de alteracion del sistema nervioso o muestran
defectos de coagulacion®. Se sugiere que este procedimiento
se realice dentro de las 24 horas del diagndstico de colangitis
" Se ha demostrado que la demora de este procedimiento
aumenta la tasa de recurrencia en un 37%"". Las complica-
ciones de la CPRE son pancreatitis (1.2% a 4%), perforacion y
sangrado dentro de las més frecuentes”.

colangitis'

oro en la estenosis biliar

La CRNM, junto a la CPRE, es uno de los procedi-
mientos mas confiables para diagnosticar CACS, teniendo
como principal ventaja su naturaleza no invasiva, pudiendo
evaluarse los conductos biliares intra y extra hepaticos, asi
como los célculos biliares y los de colesterol”™. La CRNM
tiene una sensibilidad de 80% y una especificidad de 90% para
el diagnostico de CACS, sin embargo este método diagnds-
tico tiene muy poca sensibilidad para identificar célculos
pequefios®”.

Laecografia esun método por imagenes relativamente
econdémico y ampliamente disponible. La dilatacion de los
conductos biliares y los calculos biliares pequefios pueden
diagnosticarse muy bien por la ecografia endoscépica (EE)®",
proponiéndose como un procedimiento de primera linea en
pacientes con sospecha de colangitis"*. El enfoque terapéutico
de la EE en enfermedades hepaticas biliares es el del drenaje
biliar guiado por EE (EE-DB), que es una alternativa sobre
todo cuando hay falla en un drenaje percutaneo biliar
transhepatico (DPBT) o una CPRE"®. El EE-DB se divide en
coledocoduodenostomia guiada por EE (EE-CDO), hepatico-
gastrostomia guiada por EE (EE-HGO) y drenaje de la vesicula
biliar guiada por EE (EE-DVB) que se puede usar en varios
trastornos hepaticos biliares obstructivos, cada uno con una
alta tasa de éxito (93%, 97% y 100%, respectivamente)™
la baja incidencia de complicaciones se sugiere que la EE-DB
debe ser considerada de primera linea atin antes de una CPRE
fallida”"®. Otra ventaja de la EE-DB es la preservacién del

. Por

flujo biliar en comparacion con DPBT o métodos de drenaje
quirtrgico”™. La EE radial se ha aplicado comonfiable para el
diagnéstico de CACS®™.
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Tratamiento antibiotico

Los antibidticos deben de administrarse a todos los
pacientes con sospecha de colangitis aguda, el cultivo de bilis y
sangre debe realizarse en todas la oportunidades disponibles,
en pacientes con coledocolititiasis y colangitis aguda, un
cultivo biliar positivo se correlaciona con la progresion a
colangitis severa y una alta mortalidad®"®
tener cuidado con la presentacion de complicaciones en el
postoperatorio, en pacientes con cultivos biliares positivos la
incidencia de complicaciones es mayor®. Las bacterias que se
aislan con mayor frecuencia son Escherichia coli, Klebsiella,

). Ademas, se debe

Enterococus y Enterobacter, menos frecuente son Pseudomo-
2% es poco frecuente
cultivar anaerobios como Clostridium y Bacteroides®*®. Si la
infeccion es adquirida en la comunidad, las bacterias mas
frecuentes son E. coli, Klebsiella 'y Enterococus, cuando las
infecciones son de tipo hospitalario, como en pacientes
postoperados, con stent permanente o tumores malignos, los
organismos que debemos considerar son Staphilococus aureus

nas, Proteus y Estreptococos ssp'

meticilino resistente, Enterococus Vancomicina resistente
(VRE) y Pseudomonas®. Para los pacientes con colangitis
moderada (grado II) o grave (grado III), los antibidticos deben
de administrarse durante un minimo de 5 a 7 dias, pudieran
requerir un tiempo adicional dependiendo de la presencia de
bacteriemia y de la respuesta clinica del paciente como fiebre,
recuento de leucocitos y PCR. Para los pacientes con colangitis
leve (grado I) la duracion de los antibidticos podria serde 2 a 3
dias.

Los factores importantes en la selecciéon de un
antibidtico son:

* Actividad antimicrobiana contra bacterias causantes.
* La gravedad de la colangitis.

* Presencia/ausencia de enfermedad renal y hepatica.
*Antecedentes de administracion de antimicrobianos al

paciente.
*Patrones de susceptibilidad local (antibiograma) de

los organismos causales sospechosos.
*Penetracion biliar de los agentes antimicrobianos.

El ajuste de las dosis como la Ceftriaxona estd indicado
en pacientes con insuficiencia hepatica, cuando la obstruccion
biliar que bloquea la circulacion entero hepatica de la bilis esta
presente, la administracion de cefalosporinas de tercera y
cuarta generacion puede reemplazar la flora intestinal y alterar
la absorcidn de vitamina K, lo que a su vez corre el riesgo de
hemorragia por coagulopatia.
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Es materia de controversia si los antibidticos con
mayor penetracion en las vias biliares son los indicados para
colangitis, no hay estudios clinicos y experimentales que
recomienden esta posibilidad para este tipo de pacientes, por
esta razon, cuando hay obstruccidn biliar, el drenaje biliar
inmediato y la administracion de antibidticos es importante
para controlar la fuente de infeccion.

Tabla 7

Farmacos antimicrobianos intravenosos
con buena penetracion biliar (nivel 4)

Penicilinas

Piperacilina, aspoxicilina,piperacilina/tazobactam, ampicilina

Cefalosporinas
1ra generacion Cefazolina
2dageneracion Cefmetazol, cefotiam,flomoxef
3ra,4ta generacion
Cefoperazona/sulbactan,20cefriaxona,42cefozopran,cefpirome,
ceftazidima, cefoperazona
Fluoroquinolonas Ciprofloxacina, Pazufloxacina
Monobactamas Aztreonam

Lincosamidas Clindamicina

De acuerdo con los ensayos clinicos disponibles hasta
ahora, se recomiendan piperacilina, ampicilina y un aminogli-
cocido, y varias cefalosporinas para el tratamiento de la
colangitis aguda.

En los pacientes con colangitis leve (grado I) a menudo
son causados por una sola bacteria intestinal, como E. coli, y
por lo tanto se debe elegir la monoterapia. Es probable que se
cultiven bacterias intestinales productoras de betalactamasas,
que son resistentes a penicilinas y cefazolina, el uso de
piperacilina/tazobactam o ampicilina/sulbactan son la
eleccion®. Los pacientes con enfermedad moderada (grado I1)
y grave (grado III) a menudo se infectan con multiples y

%) las cefalosporinas de tercera y cuarta

resistentes bacterias'
generacion de amplio espectro antimicrobiano, asi como los
inhibidores de penicilina/betalactamasa de amplio espectro se
recomienda como el farmaco de primera eleccidn, si el
farmaco de primera eleccion no es eficaz, se recomienda usar
fluoroquinolonas y carbapenems. El uso de piperacilina/
tazobactam es de eleccion en pacientes con sospecha de

presencia de Pseudomona.
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Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirtirgico es una opcion electiva o de
emergencia, que depende de multiples factores principalmente
del paciente, como son la tolerancia a una anestesia general y
de un acto quirurgico, antecedentes de fracaso de otros
procedimientos, como CPRE enlaextraccion de calculos dela
via biliar®. El tratamiento quirargico es eficaz en cuanto
mejora significativamente los sintomas clinicos del paciente
con un bajo porcentaje (3% a 6%) de complicaciones
postoperatorias®”
es la que se realiza con mayor frecuencia®’. Los pacientes que

. La derivacion hepaticoyeyuno anastomosis

fueron operados de drenaje quirdrgico tuvieron una tasa de
mortalidad alta y una estadia hospitalaria mas prolongada de
los que fueron tratados con drenaje endoscopico®.

Criterios de gravedad

Una revision sistematica de la literatura revel6 que no
habia criterios estandarizados de la gravedad de la colangitis
® TLa disfuncién organica de al menos un érgano es el
predictor mas comun de un mal resultado y es un factor
importante en la definicién de colangitis aguda grave®™***.
Otro factor para la evaluacion de la gravedad es la respuesta al
tratamiento inicial que consiste en soporte general y

antibioticos, los pacientes que no tienen una respuesta

adecuada deberdn tomarse la alternativa de un cambio de
antibidtico y drenaje, antes de ingresar a una fase de mayor
gravedad.

Factores pronésticos

Los pacientes con colangitis que presentan otras
enfermedades concomitantes tienen peor prondstico y mayor
mortalidad®. Se ha observado el recuento de neutréfilos
inmaduros circulantes en la sangre es un factor pronostico
importante, en este sentido, un indice mas alto correspondid
con una mayor tasa de mortalidad temprana en pacientes con
CAC®". Las obstrucciones severas de los conductos biliares
pueden causar reflujo biliar extremadamente infectado y la
aparicion de bacteriemia, lo cual genera una situaciéon mas
grave. El bajo nivel de albumina sérica junto con el tiempo de
protrombina se asociaron a un peor prondstico®. En otros
estudios, incluyeron cinco factores predictivos adversos:
hiperbilirrubinemia, fiebre alta, leucocitosis, edad avanzada e
hipoalbuminemia®. Del mismo modo, pardmetros como la
edad avanzada, hipotension, leucocitosis, PCR alta y el largo
periodo de antibiéticos se asociaron con un mal pronéstico™™.
En otro estudio se demostro que la leucocitosis grave, mayor
de 20,000/microgramo y bilirrubina total mayor de 10 mg/dl se
haasociado con resultados adversos en CAC™.
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