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Resumen 

La colangitis supurahva aguda es una entidad 
que amenaza la vida siendo la descompresión bilmr 
temprana, esencral para la supervivencia Se analizó 
retrolectrvamente la evoluczón de 31 pacientes (21 
mqeres y 1 O hombres con una edadpromedro de 64 
años) con colangitis supuratrva aguda (CSA) a quienes 
se les realizó drenqe bzlrar (DB) endoscópico yío 
esfinterotomia Doce pacientes habían presentado 
cuadros prevros sugestivos de colangitis en el año 
previo alprocedimmto La estancia hospitalaria fue 
de 182~12 días, ocurriendo crnco muertes durante la 
hospilalización, ninguna relacionada con la 
descompresión biliar, 16 pacientes tenían colecis- 
tectomía previa, 12 habían presentado colangitis en 
el año previo, 23 pacientes tuvieron coledocolitiasis 
y tres pacientes más tuvzeron neoplasias pancreato- 
bihares y litiasis en colédoco Sólo el 67 7%presentó 
la clásica irrada de Charcot Ifiebre, dolor abdominal 
e ictericia) Después del DB se observó dism~nuczón 
significativa en la concentración de brlirrubina total, 
aspartato aminotransferasa, alanino aminotrans- 
ferasa y en el número total de leucocitos @<O 05) La 
única complicación relacionada con elprocedrmiento 
endoscópico, JUe la perforación retroperitoneol en 
un paciente Estos resultados sugieren que la 
canulación endoscóprca es un procedimiento seguro 
y efectivo para la descompresión biliar de emergencia 
para el tratamiento de la colangitis supurativa aguda 

Palabras clave: Colainigittis supurativa aguda, 
drenaje biliar, esfinterotomia endoscópica. 

Acute suppurative cholangitrs is a lfe-threatenzng 
condztion andprompt bilraiy decompression (BD) is 
essential for suwival The evolutron of thirty-one 
patients (21 women and 10 men, mean age 64 years) 
with acute suppurative cholangitzs attended from 
February 1989 to February 1994 treated by 
endoscopzc cannulation and sphzncterotomy for 
bihary drainage were retrospectively revrewed The 
mean hospital stay was 18 A 12 days and during 
hospitaluation there were 5 deaths, none related to 
bibaiy drainage Sixteen patients had had, previous 
cholecystectomy, 12 patients hadprevious cholangztis 
in the last year, 23 patienfs had choledocolithiasis 
and an additional three patienfs pancreatobrlrav 
neoplasias and common duct stones Only 67 7% 
showed the classic Charcot 5- triad fever, abdominal 
parn and jaundice) Total bilrrubin, aspartate 
ammotransferase, alanine aminotransferase and total 
leukocytes decreased szgnificantly ($0 05) afer  
BD Retroperitoneal perforation was the only 
complicatzon is a safe and effective procedure for 
emergency Orliary descompression in the treatment of 
acute suppuratrve cholangitis 

Key words: Acute suppuratrve cholangitzs, bilraiy 
drarnange, endoscopic sphincterotomy 
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Introducción 

A pesar de los avances en el diagnóstico y 
tratamientode lasenfermedadesde lasvíasbiliares, 
la colangitis aguda descrita por Charcot en 1877, 
continúa siendo un problema diagnóstico y tera- 
péutico, con una mortalidad que varía entre 14 y 
40%.l-= Laobstrucciónde lasvías biliaresporcoledo- 
colitiasis, neoplasias de vías biliares, páncreas o 
ámpula devater, metástasis periportales, esteno- 
sis benignas de vías biliares, pancreatitis crónica, 
coledococeles y parásitosen lasvías biliaresentre 
otras patología, son las principales causas de esta 
entidad clínica. El diagnósticoy el tratamiento tem- 
pranosonfactores importantes paraevitar una alta 
mortalidad. El tratamiento auirúraico es recomen- 
dable pero continúa teniendo una tasa de mortali- 
dadelevadaaueoscilaentre 12~40%. l -~  Eldrenaie 
percutáneo de las vías biliare; ha disminuido ¡a 
mortalidad a tan sólo 5-1 5%, pero se ha asociado 
a complicaciones mayores como sepsis, hemofilia 
v dificultades técnicas.lo Con la aparición de la 
Colangiografía endoscópica y enfinterotomía, se ha 
logrado manejareste problema, confirmándose la 
seguridad y eficacia del método, con una mortali- 
dad baia. principalmente en los pacientes con alto . .  . 
r iesgoq~irúrgico.~~-~~ 

El objetivo del presente trabajo fue analizar en 
forma retrolectiva, los hallazgos clínicos, la evolu- 
ción y la mortalidad hospitalaria de pacientes con 
colangitis supurativa aguda (CSA), tratada median- 
te endoscopía en un centro de tercer nivel de 
atención médica en la ciudad de México. 

Material y métodos 

Se revisaron de manera retrolectiva 1074 
colanqioqrafíasendoscópicasrealizadasenel Ins- 
tituto Ñanonal dela Nutrición (INNSZ) en el período 
de febrerode 1989afebrerode 1994, encontrando 
31 pacientes que fueron enviados al departamento 
de endoscopía qastrointestinal, que reunían las 
características 6línicas de colangitis supurativa 
aguda (CSA). Veintiún pacientes fueron mujeres y 
diez hombre's con unaedad ~romedio de 64 ? 10 
años (dispersión 16-92). En 1'6 pacientes se había 
realizado colecistectomía  rev vi amen te: 15 vacien- 
tes presentaban enfermedades crónicas y de ellos 

4nG 

siete tenía patología múltiple. Doce pacientes ha- 
bían tenido cuadros sugestivos de colangitis en el 
año previo al manejo endoscópico de acuerdo al 
expediente clínico. La CSA se definió como la 
presenciade fiebre, dolorabdominal, ictericia, evi- 
dencia clínica de sepsis y la presencia de pus al 
realizarla papilotomia y/odrenajeendoscópico. El 
manejo inicial del paciente estuvo a cargo de los 
médicos del departamento de urgencias y los pa- 
cientes recibieron apoyo con medidas generales, 
reemplazo del volumen circulante y aplicación de 
vitamina Ky antibióticos.Asu ingresose realizaron 
determinaciones de citologia hemática, química 
sanguínea, electrolitosséricos, tiernposdecoagu- 
lación, pruebas de función hepática y cultivos de 
sangrey orina. Seconsideró la mortalidad existen- 
te hasta los 30 días después de realizar la 
esfinterotomía y el drenaje endoscópico. 

Seaplicóxilocaínatópicaal lO%enorofaringey 
meperidina (0.25-0.50) mglkg) y10 diacepam (5mg) 
o midazolam (3.5 mg) en forma intravenosa. Asi- 
mismo se aplicó butilhioscina (30-40mg) para pro- 
vocar hipopersitalsis y lograr más rápidamente la 
canulación en quienes se requirió. Aquellos con 
alteraciones cardiorrespitatorias y10 del estado de 
conciencia, no recibieron premedicación alguna. 

Equipo 

Se utilizaron duodenofibroscopios marca 
Olympusmodelos JFI T-20y5 JF yvideoduodenos- 
copioOlympus EWS-100, asícomocánulas7French 
(F) y papilotomos (Olympus Co. y Wilson-Cook). 
Cuando fue requerido se utilizaron canastillas de 
Dormina (Olympus Co y Wilson Cook); sonda de 
balón 7F, 11.5 mm (Microvasive) y endoprótesis 7 
y 1 O F (Olympus Co) y de construcción casera. Se 
utilizó un electrocauterioValley Lab SSE 2. 

Análisis estadístico 

Los resultados se expresan en forma de prome- 
dios? DE, porcentajeseinte~alos. Para la compa- 
ración de los valores correspondientes a las prue- 
bas de funcionamiento hepático antes y después 
del tratamiento endoscópico, se empleó la prueba 
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de Wilcoxon y se consideró significativo un valorde 
pc0.05. 

Resultados 

Las características clínicas de los 31 pacientes 
incluidosse describen en el cuadro l. El 90% de los 
pacientes presentó dolor abdominal, siendo en el 
58% de tipo cólico. En el 50% de los casos se 
localizó en el epigastrio y 42.8% en el hipocondrio 
derecho. La duración del dolorfue intermitente en el 
75% de los casos. En el cuadro II se observan 
alqunas enfermedades asociadas, destacando el 
hecho de que 22.5% de los pacientes que desarro- 
lló colanaitis presentó enfermedades múltiples, lo 
cual posiblemente contribuyó a una mayor mor- 
bimortalidad. Se loaró la canulaciónen el 100% de 
loscasoc, realizánd;oselaconfirmación decolangitis 
supurativa por la presencia de pus (material biliar 
espeso cremoso ;/o blanquecino), un vez realiza- 
da la canulación y/oesfinterotomía. El tiempo pro- 
mediodeiniciode lossíntomas hastaeltratamiento 
endoscópico fue de 7 I 6  (1-21 días). Las causas 
de la colangitis se muestran en la figura 1. En la 
figura 2 se muestran las alteraciones bioquimicas 
más frecuentes al ingreso hospitalario. Presenta- 
ron alteraciones en sus pruebasde coagulación 15 
pacientes, con una prolongación del tiempo de 
protrombina de 3+_8 segundos. El 64% de los pa- 
cientes tuvieron cifras de leucocitos al ingreso 
mavores a 10.0001mm3 v con desviación a la iz- 
quierda. seencontraron diferenciassignificativas, 
(p>0.05) entrelos resultados delaboratorio previos 
y posteriores al procedimiento endoscópico (Figura 3). 
En 19 pacientes existió disminución en la cifra de 
leucoc'itos en un período promedio de tres días 
después del procedimiento endoscópico. Los pa- 
cientes que fallecieron tuvieron cifras de leucocitos 
de 16 mil 2 9815 lmm3 en promedio. Sólo en dos 
pacientes lascifrasde creatininafueron mayores a 
1.5 mgldl. A 11 pacientes se lesdeterminóamilasa 
sérica presentando sólo uno pancreatitis asociada. 

Microbiología 

A 29 pacientes se les tomaron hemocultivos a 
su ingreso y de ellos, ocho presentaron hemo- 
cultivos positivos: siete E. Coliy uno con Pseudo- 

mona aeruginosa; sólo en cuatro pacientes se 
obtuvo bilis para cultivo encontrándose en un pa- 
ciente Enterobacter aerogenes y P. Aeruginosa, 
en otro P. aeuroginosa, Klebsiella oxytoca y E. coli 
y otrosdos pacientesdesarrollaron Enterobactery 
clostridum perfrnges respectivamente, 3131 pa- 
cientes presentaron urocultivos positivos: dos pa- 
cientes desarrollaron a Citrobacter sp. y otro E. 
coli Dos pacientespresentaron baderemia poste- 
nora procedimiento endoscópico y los hemocultivos 
efectuados en dicho suceso fueron negativos. 

Cuadro l. Características clínicas 

No. de pacientes 
Sexo Masculino 

Femenino 
Edad (años) 
Dolor abdominal 
Fiebre 
Ictericia 
Escalofrios 
Triada de Charcot* 
Pérdida de peso 
Signo de Murphy 
Hipotensión 
(Tensión arterial media 
Hepatomegalia 
Pentada de Reynolds** 
Ascitis 

* Fiebre, dolor abdominal e ictericia 
" * Fiebre. dolor abdominal, ictericia, hipotensión arterial 

y alteraciones en el estado de conciencia 

Sólo a veintisiete pacientes se les manejó ini- 
cialmentecon tratamientoantibiótico previoal pro- 
cedimiento, utilizándose 10 antibióticosen 15dife- 
rentes combinaciones; sólo dos pacientes recibie- 
ron monoterapia. Los antibióticos más utilizados 
fueron amikacina (21127). clindamincina (21127). 
ampicilina (17/27), cefaloSporinade2a. y 3a. 
ración (9127). ornidazo1(5/27), quinolonas (4127) e 
imipenbm (1127). La combin&/ón de antibiótic'os 
másfrecuentesutilizadafueampicilina, amikacina 
y clindaminicaen 11/27. Lacombinacióndeantibió- 
ticos más frecuentemente utilizada fue ampicilina, 
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amikacina y clindamicina en 11/27 pacientes 
(40.7%). El tipodeantibiótico utilizadono influyóen 
lasobrevida. Ningunode los pacientesquerecibie- 
ron aminoglucósidos tuvieron alteraciones en las 
cifras de azoados. 

Figura 1. Causas de colangitis supurativa aguda. 

Cuadro II. Enfermedad asociada 

Enfermedad ' n 

Diabetes mellitus 
Cardiopatia isquemica 
Hipertensión arteria1 sistemica 
Valvulopatia cardiaca 
Enfermedad pulmonar obstructiva 
Hipotiroidismo 
Enfermedad de Addison 
Enfermedad vascular cerebral 
Lupus eritematoso generalizado 

" 7 pacientes presentaron enfermedades múltiples 

Hallazgos endoscópicos 

De los31 pacientes, 14tuvieron coledocoliatisis 
múltiple y nueve coledocoliatisis única. Trece pre- 
sentaron colelitiasis y nueve tuvieron litos tantoen 
vesícula biliar como en las vías biliares. De los 
cinco pacientes con neoplasias pancreatobiliares, 
tres tuvieron coledocolitiasis múltiplevcuatro litia- 
sis vesicular. En 21 pacientes se &ontró dilata- 

ción del colédoco y de las vías biliares intra y 
extrahepáticas, hallazgoqueseencontróen todos 
los pacientes con neoplasias de la encrucijada 
pancreatobiliar. En tres pacientes se encontró es- 
tenosis coledociana y en siete el colédoco fue de 
calibre normal. Otros hallazgosendoscópicosfue- 
ron: divertículoduodenal (trespacientes), quistede 
colédoco (un paciente) y várices esofágicas (un 
paciente). A cuatro pacientes se les colocaron 
endoprótesis, requiriendo dos de ellos la reco- 
locación en tres ocasiones (un paciente tenía este- 
nosis benigna postquirúrgica de colédodo y otro 
neoplasiadevías biliares). Dentrode lascomplica- 
ciones, dos pacientes desarrollaron bacteremia 
posterior al procedimiento endoscópico, y en uno 
se presentó perforación duodenal posterior a la 
esfinterotomia, realizándosele hepatoyeyuno- 
anastomosis. En un paciente no fue posible la 
extracción del cálculo y fue sometido a cirugía de 
urgencia. A ningún paciente se le colocó sonda de 
drenajenasobiliar. 

Hallazgos radiológicos 

El ultrasonido hepático fueinformadocon textu- 
ra homogénea en 25 pacientes y con dilatación de 
vías biliares en21131 pacientes. En un pacientese 
informa cirrosis y en otra dos imágenessugestivas 
de abscesos colangíticos. Tuvieron colelitiasis 13 
pacientes y 23 coledocoliatisis. 

Evolución hospitalaria 

El tiempo de hospitalización promedio fue de 181 
12 días (dispersión 1-50). En once pacientes se 
realizó cirugía posterior al procedimiento endos- 
cópico (colecistectomia y derivación biliodigestiva 
y10 plastía de lavia biliar) en el mismo internamien- 
to, una vez que las condiciones del paciente lo 
permitieron, sóloun paciente requiriódecirugíade 
emergencia al no lograrse la extracción endoscópica 
del lito biliar. En un paciente se realizó segmen- 
tectomía hepática izquierda debido a abscesos 
hepáticos múltiples. 

Pronóstico 

Para evaluar el pronóstico de los pacientes, se 
utilizó el análisis multivariado de factores de riesgo 
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sugerido porGirot,17quien considerasietevariables 
(insuficiencia renal aguda, colangitisasociada con 
abscesos hepáticos o cirrosis hepática, colangitis 
secundaria o estenosis biliar maligna o posteriora 
colangiografía trashepática percutánea, sexo fe- 
menino y edad), cada una con una puntuación 
determinada para un total de27 puntos. De acuer- 
do aestaescala aquellos pacientes con un puntaje 
menora siete, tienen una mortalidad inferioral 2%, 
y aquellos con siete o más puntos, una mortalidad 
del 49%. De nuestros pacientes, 6/31 tuvieron más 
desiete puntosy deellosdosfallecieron. Alosotros 
cuatro pacientesse les realizóderivación quirúrgi- 
ca posterior a la canulación endoscópica y sobre- 
vivieron. De los cinco pacientes que fallecieron, 
cuatro tenían puntaje menor a siete; sin embargo 
dos tenían neoplasias, otro padecía lupuseritema- 
toso sistémico y otro presentó a su ingreso la 
péntada de Reynolds (fiebre, dolorabdominal, icte- 
ricia, hipotensiónarterial y alteracionesen el estado 
de conciencia) 

% 

Mortalidad 

Durantesu internamiento, cincopacientesfalle- 
cieron: dos tenían neoplasiaen lasvías biliares y10 
páncreas; uno a consecuencia de falla orgánica 
múltiple, otroporsíndromede insuficiencia respira- 
toria proqresiva del adulto y uno más de sepsis, 
quien de lupuseritematoso generalizado. 
Esta última pacientefalleciódentrode las24 horas 
posteriores a su ingreso a pesar de habérsele 
realizado derivación biliar por coledocolitiasis de 
neoformación. El tiempo de hospitalización de los 
pacientes que fallecieron fue de 12 + 10 días (dis- 
persión 1-30). Otro paciente con cáncerdel ámpula 
devatertuvo una estancia hospitalaria de 22 días 
y murió 79días posterioresal suceso decolangitis. 
Ninguno de los pacientesque murieron habiateni- 
do cuadros previos sugestivos de colangitis, y de 
ellos, dos no recibieron tratamiento previo con 
antibióticos. De los pacientes que sobrevivieron, 
cuatro no recibieron ningún esquema antibiótico. 

BlLlRRUBlNA F O S F A T A S A  A S T  A L T  LEUCOCITOS T . P R O T R O M B  GLUCOSA PLAQUETAS CREATlNlNA 
T O T A L  ALCALINA >10,000 mm3 ANORMAL ,140 mgldL450,000 >Z mgldL 

Figura 2. A l t e r a c i o n e s  b i o q u i m i c a s  a l  i n g r e s o  hospitalario. 
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Figura 3. Se observa la disminución significativa en los valores correspondientes a leucocitos, bilirrubina, fosfatasa alcalina, 
alanino aminotrasferasa y aspariato amino-trasferasa después del derenaje endoscopico en pacientes con colangitis aguda. 

Discusión 

Aunque muchos pacientes con colangitis aguda - - 
pueden'inicialmente responder al tratamiento con 
antibióticos, un subgrupodesarrolla unaevolución 
tórpidaquees invariblementefatal si nose realiza 
una descompresión rápida y efectiva del árbol 
biliar. Si bienel término"supurativo" se ha utilizado 
paradescribir unestadode mayorgravedad con la 
presencia de pus, es bien conocida la falta de 
correlación entre la intensidad de los signos clíni- 
cos, la apariencia macroscópica de la bilis y la 
extensióndelaobstruccióndelavía bibliar,5~6~s,9~ii~i6~18 
de tal modoqueel gradode toxicidad clínica repre- 
senta un balanceentre lavirulenciade lasespecies 
bacterianas involucradas, el grado de obstrucción 
y la resistencia del huésped, siendo ésta afectada 
por la edad del paciente, el estado nutricional y la 
presencia de padecimientos y medicamentos 
concomitantes. 

En nuestra serie, la edad promedio fue de 64 
años y el48% presentabaenfermedadesconcomi- 
tantes, datos similares a los informados por otras 
series.2,3,4~6,13-i5 De igual forma, la clásica triada de 
Charcot, sólo se presentó en el 67.7% de los 
 caso^;^,^^ lo cual pudo contribuir a que el manejo 
inicial no incluyera antibióticos específicos para el 
cuadro de colangitis. Al ingreso, los datosde labo- 
ratorio más frecuentemente encontrados fueron 
elevación de bilirrubinas, fosfatasa alcalina y 
transaminasas. La elevación de estos parámetros 
bioquímicos posiblemente se relacionen, tanto al 
suceso en sí como a la enfermedad litiásica que 
presentó el 74% de nuestros pacientes. Es impor- 
tante señalar que en todas las defunciones, no 
existían en el expediente clínico, antecedentes de 
cuadros previos sugestivos de colangitis, lo cual 
coincide con lo informado, en donde la mortalidad 
suele ser hasta el 35% en aquellos pacientes que 
sufren el primer ataque de colangitis contra el 6% 
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deaquellosquetienen historiadecolangitis previa.= 
De iclualforma, cabe aclararauede las muertesen 
nueitraserie, e150%sedebió~etiología neoplásica 
ve1 resto ocurrieron con la oéntada de Revnolds. lo 
cual sugiere un estado tóxico infecciosó avanza- 
d ~ . ~ , ~ ~  ES importante destacar que los pacientes 
con neoplasia de nuestra serie tenían además 
coledocolitiasis múltiple, adiferenciade lo informa- 
do por O'Connory COI S.^^ quien no encontró enfer- 
medad litiásica biliar en pacientes con colangitis 
aguda y neoplasia asociada, siendo la mortalidad 
en esta serie de 71% durante la hospitalización. 
Este hallazgo en nuestros pacientes es relevante 
dada la elevada prevalencia de litiasis biliar en 
nuestra población.20 De los pacientes con litiasis y 
neoplasia dos eran hombres y tuvieron cáncer de 
páncreas y tres mujeres (dos con cáncer en vías 
biliares y una con cáncer de páncreas). Posible- 
mente este doble factor obstructivo contribuyó a un 
estado tóxico infeccioso más grave y a una mayor 
morbilidad. 

Se ha informado, que el usodeaminoglucósidos 
es un factor de riesgo en pacientes con colangitis 
aguda;2i sin embargo, en nuestra serie, el uso de 
amikacina aunado a otros antibióticos, se puede 
considerar una alternativa segura que aunque no 
afectó la supervivencia, tampoco influyó en la 
morbilidad, a pesar de que cerca del 26% de 
nuestros pacientes presentaba diabetes mellitus y 
el 67% eran mayores de 60 años, factores éstos 
dos, considerados de riesgo para el desarrollo de 
nefrotoxicidad por el uso de aminoglu~ósidos.~~ 
Ninguno de nuestros pacientes desarrolló altera- 
ciones en las cifras de azoados después del usode 
aminoglucósidos. En nuestro medio, el uso de 
amikacina ha probado su efectividad y baja 
nefrotoxicidad en pacientes de alto riesgo, cuando 
se consideran los niveles séricos del antibiótico y 
los niveles de albúmina en suero.22 

Si bien el esquema de antibióticos sugeridos 
para colangitis aguda es variado, aquel esquema 
que incluya cobertura contra bacteriasgram nega- 
tivas, anaerobios y enterococosseconsidera ade- 
c ~ a d o . ~ ~  Aeste respecto, cabe mencionarquesólo 
27/31 pacientes recibieron antibióticos en el manejo 
inicial, locual puede reflejarfaltadesospechadiag- 
nóstica para el padecimiento, o bien, un abordaje 
terapéutico inadecuado, debiendo recalcarse que 

enesta patología es necesarioel usode antibióticos 
desde el inicio del cuadro en todos los pacientes. 

Con relación al pronóstico, se han identificado 
factores de riesgo,17,18~24,25 que se han asociado a 
unamayor mortalidad. Laaplicaciónde laescalade 
Gigot17en esta serie de paciente, mostró que los 
pacientes convalores menoresa siete puntos (211 
31) sobrevivieron al igual que los pacientes con 
másdesiete puntos (7/31), peroquefueron mane- 
jados posteriormenteconderivaciónquirúrgica. En 
cambio, 3/31 pacientescon másdesiete puntosen 
quienes no se realizó un tratamiento complemen- 
tario, fallecieron. 

Desde el desarrollo de la esfinterotomía el ma- 
nejo endoscópico de la coledocolitiasis se ha in- 
crementado y permitido el desarrollo de nuevas 
técnicas e instrumentos para su extracción,2627 así 
como la posibilidad de colocar endoprótesis27 en 
aquellos casos en que se necesite paliación del 
problema. 

De nuestra seriesóloen una pacienteque tenía 
coledocolitiasis múltiple, no se pudo lograr la ex- 
traccióndel lito, presentandoademásundivertículo 
y un lipoma duodenal per iamp~lar ,~~ lo que condi- 
cionó el manejo quirúrgico urgente. Cabe señalar 
que esta paciente presentó un cálculo residual y 
necesitóextracción endoscópica po~teriorrnente.~~- 
30 Sin embargo la derivación biliar endoscópica, 
permitió mejorar el estado de los pacientes para 
ser llevados posteriormente de forma electiva a 
tratamiento quirúrgico complementario. La mayor 
complicación endoscópica que se presentó fue 
perforación retroperitoneal en un paciente, la cual 
se ha informado en 1 .l-1.4% posteriora esfintero- 
tomía endos~ópica.~~ En dos pacientesse presen- 
tó bacteremia posterioral drenaje endoscópico, lo 
cual ocurre entre el 0.87-14% después de realizar 
colangiografíaendo~cópica.~~ Estosdos pacientes 
requirieron colocación de endoprótesis, y por lo 
tanto, mayor manipulación de las vías biliares. A 
pesar de la complicaciones, no ocurrió ninguna 
muerte relacionada al procedimientoendoscópico 
y si comparamos la mortalidad quirúrgica (35%)en 
nuestra institución en esta pat~logía,~ considera- 
mosqueel tratamientoendoscópico es un método 
seguro y eficaz en esta patología, en la cual se 
puedeofrecer curación total o parcial del enfermo, 
o bien, permitir, al controlar el cuadro séptico, la 
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