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Colangitis obstructiva supurada aguda, abscesos
hepaticos multiples y trombosis de la porta

Sr. Director:

La colangitis obstructiva supurada es la forma de
presentacién clinica mds grave de las infecciones
bacterianas de las vias biliares, su mortalidad es alta
(25%)" y habitualmente se asocia a abscesos hepdti-
cos muiltiples y sepsis. La pileflebitis con trombosis
secundaria de la porta es una complicacién infre-
cuente, pero cuando ambos procesos coexisten la
mortalidad es de un 50-80%?>.

Presentamos el caso de una mujer de 78 afios que
tenfa como udnico antecedente una colecistectomia
laparoscépica en 1992 por colecistitis cronica.
Nueve dias antes del ingreso presenta un cuadro afe-
bril de dolor epigdstrico posprandial continuo, irra-
diado al hipocondrio derecho, acompanado de ndu-
seas y  vOmitos  alimenticios. Empeora
progresivamente su estado general y comienza con
ictericia y fiebre en los 4 dias previos al ingreso.

Llega al hospital con bajo nivel de conciencia y la
exploracién fisica muestra una PA de 100/60
mmHg, una temperatura de 37,9 °C e ictericia mu-
cocutdnea. La auscultacién cardiopulmonar fue nor-
mal y el abdomen era blando, depresible y difusa-
mente doloroso a la palpacién. Se seda y somete a
ventilacién mecdnica. En la analitica de rutina desta-
ca: hemoglobina 10,1 g/dl, 37,32 x 10%1 leucocitos
con neutrofilia y desviacién izquierda, trombopenia
de 88 x 10%1 plaquetas, tiempo de protrombina de
23,4 s, urea 139 mg/dl, creatinina 2,5 mg/dl, bilirru-
bina 8,9 mg/dl, LDH 937 U/l, GOT 245 U/l y GPT
151 U/I. Calcemia y amilasemia normal.

Se realiz6 una ecografia abdominal que demostréd
una dilataciéon de la via biliar intra y extrahepdtica
con material ecogénico en su interior y datos suges-
tivos de trombosis de la vena porta. Se realiza una
TC abdominal que confirma los hallazgos ecografi-
cos e identifica imdgenes compatibles con abscesos
intrahepdticos mdltiples (fig. 1).

Iniciamos antibioterapia empirica con piperacili-
na/tazobactam y anticoagulacién con heparina i.v.
Pocas horas después del ingreso la paciente presenta
un deterioro hemodindmico y un fracaso renal agu-
do. Se inicia soporte inotropico y hemodiafiltracion
venovenosa continua.

Se decide realizar colangiopancreatografia retrd-
grada endoscépica (ERCP), evidencidndose una co-
ledocolitiasis, por lo que se efectia esfinterectomia
a través de la cual se drena abundante material puru-
lento de la via biliar. Tanto en el cultivo de bilis
como en los hemocultivos extraidos al ingreso cre-
cen colonias de Serratia marcescens y Klebsiella
oxytoca.

Ya que no hay mejoria clinica se decide realizar
una laparotomia urgente, demostrandose la resolu-
cion de la obstruccion de la via biliar y la ausencia
de signos de sufrimiento de las asas intestinales en
relacion con la trombosis portal. Se deja tubo en T
en la via biliar a través de coledocotomia, pero a pe-
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Fig. 1. TC abdominal con imdgenes compatibles con abscesos
muiltiples intrahepdticos.

sar de todo se desarrolla un fracaso multiorganico
que conduce al fallecimiento de la paciente.

La causa mas frecuente de la colangitis obstructiva
es la coledocolitiasis y los abscesos intrahepaticos
multiples son una complicacién frecuente que aparece
en las formas mds graves de la enfermedad; sin em-
bargo, la asociacién de trombosis de la vena porta es
muy rara, pero cuando se presenta, a la gravedad del
cuadro inicial hay que afadir el riesgo de isquemia
mesentérica, por lo que debe ser instaurada precoz-
mente anticoagulacién con heparina intravenosa®.

La ecografia y ERCP conducen conjuntamente al
diagndstico y son pruebas que deben ser realizadas
precozmente, ya que el retraso en diagnosticar y tra-
tar estos cuadros se asocia a fallo hepético y renal®.
La ERCP con esfinterotomia es de eleccién para la
descompresion de la via biliar, por ser una técnica
segura y eficaz y tan efectiva como otros métodos
quirdrgicos?.

En un trabajo publicado por Siegel et al’ sobre el
manejo endoscépico de la colangitis un 28% de los
pacientes con dicha enfermedad y sepsis no respon-
dieron al tratamiento médico, y de éstos un 2,85%
precisé ingreso en UCI por inestabilidad. Ramirez et
al' comunican que la coledocolitiasis fue el hallazgo
mas comtn en la ERCP (34,4%).

La descompresiéon quirdrgica urgente del tracto
biliar se reserva para pacientes que no responden a
otros procedimientos, ya que la intervencion urgente
en enfermos con colangitis aguda se asocia a una
mortalidad del 21 al 40%®.

La colangitis supurada obstructiva aguda es una en-
tidad grave con una mortalidad muy alta, sobre todo
cuando se demora el diagnéstico. Su tratamiento se
basa en antibioterapia y drenaje de la via biliar.
Cuando se asocia a trombosis de la porta, como en
nuestro caso, ademds es necesario instaurar anticoagu-
lacién con heparina intravenosa para evitar la progre-
sién de la trombosis hacia el territorio de la vena me-
sentérica superior y la isquemia intestinal secundaria.
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