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INTRODUCCION

El prop6sito del presente trabajo de
tésis, es el estudio del tratamiento qui-

riirgico de la colangitis.

La colangitis es una enfermedad, en
la cual, es de wvital importancia, establg
cer un diagndéstico temprano y efectuar el
drenaje gquirfirgico oportuno de las vias
biliares, pues de 1lo contrario, se desen-
cadena un cuadro que Progresa hasta cau-

sar la muerte del paciente.

Consideramos que, con este estudio
se puede enfatizar las bases del tratami-
ento gquirfrgico temprano de los pPacientes
con colangitis que consultan a las emer-
gencias de nuestros hospitales. Asi mis-
mo hacer notar la importancia de que el
médico general y sobre todo el cirujano,
deben conocer en todos sus aspectos a es-
ta enfermedad y tener los conocimientos
necesarios para manejar el caso como una

emergencia.



En este estudio se revisan los aspec-
tos clinicos, quirfirgicos y anatomopatold-
gicos, asi como los procedimientos diagnds
ticos efectuados; se hace un andlisis de
la relacidn gque existe entre los mismos y
se compara con estudios efectuados por

otros autores.



MATERIAL Y METODOS
A)  MATERIAL:

Se efectus 1a revisidn de fichas clin
cas en el Archivo del Hospital General gsa
Juan de Dios, en los libros de sala de e
raciones y en las papeletas de los pacien
tes del mismo hospital.

La revisidn bibliogrifica se llevd
cabo en la biblioteca de 1la Facultad de Me
dicina, en 1la biblioteca del Instituto Gua
temalteco de Seguridad Social, en la bibli.
teca del INCAP y por aportes personales, t«

do esto con el objeto de tener referencias

B) METODOS:

Para el angilisis estadistico, se em-
Plearon tabulaciones de los casos reporta-
dos. Dicho andlisis se efectud tomando en
cuenta diversos parémetros, tales como:
edad, sexo, motivo de consulta, signo o
sintomas iniciales, factores Predisponen-
tes, impresidn clinica inicial, diagnésti-

CO pre y postoperatorios, hallazgos opera-



Se emplearon para mayor objetividad,
cuadros estadisticos.

En todo el estudio se aplico el Mé-
todo Cientifico mediante el andlisis re-
trospectivo de los casos.



HISTORIA

Hace ya algunos siglos que el problema
de las vias biliares atrae la atencién de
los m&dicos. En 1348 Gentile de Foligno vy
Donatus fueron los Primeros en describir -
los calculos en dichas vfas. Mis tarde
Glisson y Sydenhan describieron los sinto-

mas y el cuadro clinico del cdlico hepitico.

Se atribuye a Petit que en 1743 planed
la primera operacidn para remover calculos
de la vesicula biliar; siendo sus pPrimeros
intentos en casos en donde se encontraba -
una vesicula biliar distendida y fijada a

la pared abdominal.

Durante el siglo XIX se Practicaron al
gunas veces colecistectomias bPor Kocher, Sé
ms y Tait. Pero no fue sino hasta 1882 en
que Langenhuch practicd la primera coles-
tectomia con &xito. M&As tarde en 1890 Cour
voisier reportd 47 casos de colecistectomia

con é&xito.



América,

Fué Von WiniWarter quien, a fines del
siglo pasado, hizo la primera coledocosto-
mia, con el objeto de mantener un drenaje

externo de bilis.



SEXO

En Pacientes adultos el sexo esta-
blece para 1la mayoria de los autores,
una proporcidn de mis o menos 3 a 1 con
Prevalencia del sexo femenino, probablg
mente por la mayor incidencia de litia-

sis biliar.

En este cuadro se demuestra el Pre
dominio del sexo femenino con un porcen
taje de 76% contra 24% bPara el sexo mas

cerlifng :

CUADRO 1

SEXQ PACIENTES A

MASCULINO 12 24
FEMENINO 38 /76

EDAD

Con respecto a la edad, es sin du-

da una enfermedad de 1la etapa media de




la vida, como reporta Ludington, en su exr
riencia personal en la cual encontrd un 52
de los casos, comprendidos entre la 4ta.

5ta. dé&cada de la vida.

En nuestro medio hemos encontrado gu
la década mé&s frecuente es la comprendida
entre los 40 a 50 afos de edad, con una i
cidencia del 26%, y edad promedioc de 49 at
La menor edad que encontramos fue el cas
de una nifia de 1 mes y 22 dias, y la mayo:

edad 86 anos.



CUADRO 2

EDAD PACIENTES %
0 A 10 afos 1 Z
10 A 20 afos 0
20 A 30 afos / 14
30 a 40 afios 8 1€
40 a 50 afos 13 26
50 A 60 afios 8 1€
60 A 70 Afos it &
70 A 80 aNos 8 1€
80 A 90 aNos 1 Z
TOTAL 50 10C
PROCEDENCIA

Fn nuestro medio encontramos, que ]

personas proceden con mas frecuencia del



CUADRO 3

AREA PACIENTES 7
URBANA 36 /2
RURAL 14 28

TOTAL 50 100




ETIOLOGIA

La colangitis se observa como compllca
cidn de obstruccidn al libre flujo de bili s
en el 3rbol biliar. Esta obstruccidn puede

deberse a miltiples factores.

La enfermedad inflamatoria Primaria de
los conductos biliares es muy rara. La co-
langitis suele acompafiar a las enfermedades
inflamatorias de 1la vesicula biliar, higado
© pa&ncreas, o se broduce por complicaciones
de estas enfermedades, como cdlculos, bilis
infectada, drenaje supurado del higado o -
fistula biliar interna espontdnea. La co-
langitis supurada se observa sobre todo a-
companhada a intervenciones quirlrgicas ina-
decuadas de las vias biliares. ©Puede pro-
ducirse después de una intervencidn infruc-
tuosa para extraer cdlculos, una colecistec
tomia defectuosa, cuando se originan esteno
sis quirfirgicas o se establecen anastomosis
que permiten la regurgitacidn del contenido

intestinal en 1los conductos biliares . Puede



gresiva en casos €N que no se haya 1nterven1
do qulrurglcamente, Pero casi siempre ha ha-
bido una Ooperacién bPrevia, de todas maneras
la complicacidn & Veces aparece afios después
de 1la intervencidn. 13 causa es una fibro-
Sis progresiva consecuencia de un Proceso 1n

flamatorio alrededor del conducto.

Es de gran interés hacer notar que wva-
rios pacientes han presentado colangitis des
Pués de Procedimientos en la sala de Ravyos
Y- o después de colangiogramas transoperato
rios a travéds de tubos en "EMs  Las exacerba
c1ones Por estudios radlologlcos, los cuales
aumentan la presidn 1ntraducta1, bPueden dar
surgimiento ga colangitis, a causa del reflu-

jo colangiovenoso.



PATOLOGIA

Se encuentran cambios macroscdpicos y mi
croscbpicos en el proceso de la colangitis,

que son caracteristicos de la mism.
a) MacroscoOpicos:

Los conductos biliares, in-
tra y extrahepdticos, estidn dilatados por arr
ba del sitio de obstruccidn, que suele ser el
colédoco - hay engrosamiento inflamatorio de
la pared - . El higado estd agrandado y er
casos mortales puede haber miltiples cavida-

des de abcesos en el parénguima hepitico.

Se han encontrado en casos, gran frecueg
cia de litiasis Gnica o miltiple, que general
mente obstruye el cistico, es de 90 - 95 %.
El porcentaje de litiasis del colédoco es de
10% segln Puestow. En nuestro estudio encon-
tramos 54% de liti&sis en general y 46%

sin evidencia de litiasis (presencia de bilis



CUADRO 4

PACIENTES = %

LITIASIS DE LA VE-

sfcuLa (coNn  oBs-

TRUCCION DEL cCfs~- .
T1CO) 14 28

LITIASIS DEL COLE- |
DOCO 13 26

PRESENCIA DE BILIS 23 48

b) Microscépicos:

El ex&@men microscdpico de
la biopsia hepdtica muestra pericolangitis
con c&lulas de inflamacidn ag@ida y crdnica
(neutrdfilos, linfocitos y c&lulas plasma-
ticas) dentro y junto a los espacios & la
porta. En ocasiones hay polimorfonuclea-
res en el interior de los conductos bilia-
res peguefios., En las Z&reas Periportales
Puede haber necrdsis de las cé&lulas del pa

rénquima hep&dtico; en ocasiones se forma-



rin microabcesos., Cuando la obstruccidn es

Prolongada puede haber grandes Zareas de ne-

erdosis del Parénquima con extravasacidn del

higado.

CUADRO 5 HALLAZG0S HISTOPATOLOGICOS

HALLAZGO PACIENTES 74
INFLAMACION AGUDA SOLA 4 8
INFLAMACION AGUDA CoON-

COMITANTE 10 20
Con cAMBIOS INFLAMATO-
RIOS CRONICOS 4 8
INFLAMACION CRONICA Y
FIBROSIS 11 27
SIN INFORME 21 42

CLASIFICACION

EFs dificii eéstablecer una clacd £4

o T ey



 satisfactoria de la colangitis debida a la
transicidn de un tipo a otro y a la exis-
tencia de muchos factores idiopdticos en
la patogénia. Las designaciones de los ti
pos se han basado en la eticlogia, a saber
Obstructiva, Infecciosa, Primaria e Idio-
padtica, La divisidn en tipos secundarios
v primariocs se basa tambi&n en la etiolo-
gia. En este sentido el té&rmino primario
indica una serie de variedades de causa
desconocida. Existen objeciones para acep
tar una clasificacidn clinica o patoldgica
en formas agldas y crdnicas. A menudo una
de estas formas se superpone a la otra, es
to es, el tipo anatomopatoldgico crdnico
puede transformarse en agiido en sus mani-
festaciones clinicas, y la variedad clini-
camente aglida, aparece a menudo como de ti
po crdnico en sentido anatomopatoldgico.
La clasificacidn basada en el asiento de
la invasidn presenta aln mayores dificulta
des. Inicialmente el proces o puede locali
zarce en el extremo inferior o en todo el
colédoco, o bien en un segmento del conduc

to hepitico, o puede ser general ( todo el



drbol biliar) . La lesden, independientemen-
te del asiento del Primer ataque, muestra 3
menudo ung tendencia g €xXtenderse longitudi-
Nalmente, Constituyendo la llamaga colangi-

tis esclerosante.

formacign de abcesos O evolucionar hasta ¢e3

Caracteres de 14 colangitisg Son esencialmen-
te los mismos, independientemente de su etig
logia, Por tanto, que los términos de secun
daria Y Primaria sop designaciones meramente
clinicasg, El té&rmino Secundario sge aplica
€uando una de las enfermedades como la cole-

docolitiésis, e€strechez o tumor del conducto




tumor de la regidn ampollar del duodeno ¥y en
fermedades de la cabeza del pancreas, provo-
ca la colangitis, a consecuencia por 1lo gene
ral de un obstédculo del flujo biliar a tra-

vés del colédoco.

Es dificil conseguir pruebas acerca de
la existencia de la colangitis primaria agi-
da no supurada. En este sentido hay que re-
cordar que Virchow publicd un caso de "icte=-
ricia catarral" que atribuyd a tumefaccidn -
del extremo distal del colédoco asociado con
un tapdn de moco que oclufa la papila de Va-
ter. Los casos de ictericia obstructiva ca-
tarral de los autores antiguos son en la ac-
tualidad clasificados como hepati tis colangi

olitica (colestéasis).

La designacidn de colangiohepatitis -
oriental se emplea en Hong Kong para desta-
car la relativa frecuencia entre los chinos
de esta inflamacidn grave intensa de las
“vias biliares asociada a menudo con infesta-
cidén de gusanos hepdticos gque provocan obs-

truccidn de los conductos biliares.



CARACTERES CLINICOS

A)  SINTOMATOLOGIA:

F1 motivo de consulta g
de ser uno o varios de los sintomas siguie
tes: dolor aglido en el cuadrante superior
recho, ictericia que se ha ido haciendo pz
gresiva, fiebre y calofrios (triada de Che

cot), acompafiados de nduseas y vdmitos.

DOLOR:

El dolor que en general no falt
varia sumamente de intensidad segiin el fact
causal. En unos casos aparece como un dol
sordo relacionado con la tumefaccidn hepéat:
y con la inflamacidn de los conductos, o pi
de ser intenso como en el cdlico biliar.
ordinario se halla localizado en el hipocc
drio derecho, con irradiacidn no rara a la

gidn subescapular.

FIEBRE:

Fs el sintoma mds indicativo



tructiva.

Junto con e}l dolor se eleva la temperatg
Ta. Es frecuente due se acompafie de eéscalo—--
T e decaimiento Y depresién. gg comGn ob-
Servar ademis, estado de Postracidn, estado

nauseoso Dersistente,

VOMITOS ;

Por lo general e1 enfermo se si-

ente grave Y a menudo vomita,

ICTERICIA:

Progresiva y se acompaiia de Prutito y otros

Signos de colestasis.

CUADRO 6

Lo
SINTOMAS PACIENTES

[cTERICIA 40 f
DOLOR CUADRANTE Sup, DER. hn




FIEBRE e
INTOLERANCIA A INGESTA DE

GRASAS | B8
NAUSEAS Y VOMITOS | K-
CEFALEA | 5.,

EN el cuadro anterior se nota que los’
sintomas se repitieron en 1la mayoria de pé-_

cientes.

ANTECEDENTES:

Un bPorcentaje alto de pa-
cientes presentan historia de enfermedad bl
liar previa manifestada por intolerancia a
los alimentos grasos, flatulencia secunda-
ria a la ingestidn de grasas, heces claras
orina obscura, episodios de colecistitis.
La pérdida reciente Yy significativa de peso
corporal, puede sugerir 1la Presencia de car

cinoma.

B)  SIGNOS:

ESTADO GENERAL:



con cuadro de colangitis, encontramos a un
Paciente con fiébre, con éscalofrios, gene-
ralmente ictérico. Pueden estar bresentes,
las n&useas Y los vémitos. El higado esti
dgrandado y hay hlpersen51bllldad a la puno
Percusidn del &irea hepdtica. gi el pacien-
te esta en 1a etapa de choque se harin evi-
dentes la letargia ¥ la confusidn mental, -
habra deshidratacidn severa, hlpoten51on, =
oliguria Yy descénso marcado de 1la Presién -

Venosa central,

FIEBRE:

Es frecuente encontrar aumento
de la temperatura corporal en asociaciones
con taquicardia. La elevacidn de 1a tempe
ratura por arriba de 38.5°, es de compllcg

cién grave,

La exploracidn abdominal puede reve-

lar;

Dolor en Hipocondrio Derecho:



Caracterizado POor contractura muscular
a ese nivel, con imposibilidad para la pal-

Pacidn Profunda,

Este signo fye hallazgo en 40 de los

casos de Nuestro estudio. (ver Cuadro 7).

Signo de Irritacidn Peritoneal:

Dolor
a la descompresidn del abddmen (signo de ra

bote) ; defensa muscular de Jlosg misculog ab-

En general, se considera que con los
datos clinicos (sintomas Y signos), puede
én la mayorfa de casos, éstablecerse e} dia
gnéstico, Y debe entonces obrarse quirdrgi-

camente de acuerdo a las condiciones del pa

El siguiente cuadro, resume los signos

€ncontrados en e1 eximen fisico de nuestrosg




racientes estudiados.

CUADRO 7
SIGNOS CLINICOS PACIENTES
DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO, 40
FIEBRE. 29
S1eNo DE MurpHY (PoSITIVO), 10
SIGNO DE REBOTE (POSITIVO), 10
DEFENSA MUSCULAR ABDOMINAL. 12

ICTERICIA,

40

21



DIAGNOSTICO

A)  LABORATORIO:

Los datos de laboratorio pro

Porcionan gran ayuda diagnéstica.

LEUCOCITOSIS

Casi siempre se observa un
Iecuento leucocitario por arriba de 16,000 -
glébulos blancos bPor M. M. clbico. Una leuco
citosis similar se Puede presentar en 1a gan-=-
grena de la vesicula, sin embargo la icteri-
cia, no esta Presente. Sin embargo tambidn -
se ha visto que pueden existir formas graves
de la enfermedad, con Yecuentos normales de
gldbulos blancos, lo cual Suce de con frecuen-

cia en pacientes ancianos,

BILIRRUBINAS

Se encuentra elevada, prin-

cipalmente 1la bilirrubina sérica, a expensas



de 1la bilirrubina directa.l Cuando se e
tra una bilirrubing mayor de 2 mgé./jOO
debe Sospecharse 13 Presencia de'célcul

tructiveo en el colé&doco.

En nuestro estudio se encontrd  pa
tes con elevacidn de 1;3 bilirrubing dire

en un total de 46,

AMILASA Y LIPASA.

Son importantes de
trolar ya que un aumento en Su concentra
S8rica bPondra de manifiesto 1ga instalaci:

de Pancreatitig asociada,

Se €ncuentra asiy mismo, valores ele
dos de fosfatasa alcalina en el suero, ve

cidad de Sedimentacidn elevada.

TIEMPO DE PROTROMBINA Y RECUENTQ DE
QUETAS :

Por meaio del frote periférico, se

teran, €specialmente Cuando el pParénquima



patico estd muy comprometido y cuando los
trastornos hemdticos, resultado de la sépsis,

comienzan a hacerse evidentes.

El tiempo de protrombina es Gtil tanto

- bPara el diagnéstico como bPara el tratamiento.

En nuestro estudioc fueron hallazgos im~
bortantes de laboratorio, los que se indican

en el cuadro siguiente.

CUADRO 8

LABORATORIOS ~ PACIENTES|NL.| % | AwL. o

BILIRRUBINA 46 5111 41 | &9
FosFATASA ALcALINA 4] L1101 37 | 90

RECUENTO GLSBULOS
BLancos 26 13150 | 13 | 50

TIEMPO PROTROMBINA 35 19 |54 | 16 | 46
TRANSAMINASA 40 13132 | 27 |68




L

CULTIVO DE BILIS:

El hallazgo de una bi-
lis infectada, por si s6lo, no es signo de
alarma. Es Necesario que existan otra serie
de factores Para que se desencadene la sinteo

matologia de 1a colangitisg,

Estudiosg realizados por Saik y Prakash
les dieron los Siguientes rFesultados de cul-

tivos positivos:

Richard P. Saik: 26 de 28 cultivos
fueron pPositivos, eéncontrando: E. Coli 17
€asos, Pseudomona 4 Caso0s, Enterobacter 3 ca
SO0s5, Bacteroides 2 casos, Citrobacter 2 ca-
S0s, Estafilococo 2 casos, Clostridios 1 ca-~-

S0 ¥ Proteus 1 caso.

Prakash Saharia: de 35 cultivos positi

Vos, 26 correspondieron @ Escherichia Coli.

En nuestro estudio fueron hallazgos inm-
Portantes de labeoratorio que 21 de 24 culti-
vos fueron positives. Los resultados obteni

dos se Presentan en el cuadro 9.,



CUADRO 9
'CULTIVO BILIS PACIENTES %
E. CoLt 11 46
;ENTEROBACTER 5 21
CITROBACTER 2 8
ENTEROBACTER-PSEUDD-
| MONA
ProTEUS VULGARIS 2

) RADIOLOGICO:

PLaca DE TORAX:

Todo Paciente en el pe-
i6fo Preoperatorio deberi tener una placa
e térax, la cual buede revelar la Presen-
ia de un derrame pulmonar deéerecho o de em-
iema provocada por la ruptura de un abceso

epdtico a la cavidad pleural.

e oS



RADIOGRAFfA SIMPLE DE ABDOMEN:

Es un es-
‘tudio sencilio que debe hacerse, Pudiento eg
contrar en el mismo, datos Sumamente impor-
tantes, como: Cédlculos biliares o descubrir

g98s en las paredes de la vesitula, Is que

COLANGIOGRAFIA:

Se lleva a cabo técnicamente con éxito, el
Procedimiento localiza una ©clusidén o, en o-

Caciones, demuestra dque las wvias biliares -

ol normales, eéxcluyendo 1ia cclusién extrahe
Stica. Poy lo genexal, las vias biliaresg -

10 Se ven a menos que estén dilatadas. La

CoLancIoGRaFfA TRANSHEPATI CA PERCUTANEA »



SRR LY W oAl o o IR T 7S W N

Por el sitio de Puncidn en higado cuando 1a
Ooclusién es notable Y causar peritonitis bpi-
liar que exige 1a Parotomia de inmediato. La
colangiografia tranéhepética no debe llevar-
Se a cabo en Presencia de colangitis activa
no tratada, por el riesgo de septicémia vy -

shock séptico.

COLANGIOGRAFTA PREOPERATORIA:

[ a visual}
zacidn del sistema de conductos biliares por
la administracidn oral de material radiocopa-
€0 no ha sido Suficientemente satisfactoria,

COMo para recomendar Su empleo.

En cambio, 1la colangiografia intraveno-
Sa en pacientes no ict@ricos ha dado lugar
a la visualizacidn del sistema de conductos,
eén el 973 de 1los casos. Una experiencia o
mas de 2,500 bPacientes sometidos a colangio-
grafia intravenosa en un pericdo de cinco -
afnos en el Centro M&dico Cornell del Hospi-

tal de Nueva York ha conducido a recomendar



su empleo en cualguier paciente en gue se sos
Peche coledocolitidsis o una anormalidad del
sistema del conducto extrahepitico. Su empleo
Se recomienda también cuando esti contraindi-
cada la colecistografia oral © no ha sido sa-

tisfactoria.

No se han observado complicaciones gra-
vVes consecutivas a la colangiografia intravg
nosa, no ha habido muertes atribuibles a ~
ella. Sin embargo, la administracidn intra-
venosa de cﬁalquier sustancia que contenga -
yodo no carece de riesgos. ZLa colangiogra-~-
fia debe emplearse con precaucidn, adminis--
trando el material lentamente, detenié&ndose

la inyeccidn inmediatamente a la aparicidn -

de cualquier sintoma desagradable, Cuando
se administra lentamente, menocs del 25% de
los pacientes ha notado cualguier clase de

sensacidén molesta. La administracidn mis ra
pida ha sido acompafiada de una sensacidn de
calor por todo el cuerpo, disnea ligera vy/o
niuseas transitorias. Del 5 al 10 % de pa-
cientes han tenido enrojecimiento de la cara
Y cuello con alguna urticaria o un rash eri-

tematoso. Menos del 1% de bPacientes han te-~



nido Yeacciones mis Severas, talesg como dig-

flea, sincope, escalofrios o un estado tempo

ral semejante al shock.

En nuestro estudio se encontrd en co-
langiograma Preoperatorio en un 32% de los

casos, estudiosg efectuados Con anterioridad

al cuadro aglido.

COLANGIOGRAFIA OPERATORIA :

En 1a mesa de
ObPeraciocnes, con el colé&doco adecuadamente -
descubierto, Se introduce el material radio-
opaco ( 15 a 30 % ) en e}l Sistema de conduc-
Lo por medio de un tubo pequefio de Pléstico,
bien gea Por conducto eiftico o & través de

la pared dge1 colédoco,

Esta t&cnica se Cree que implicay menos
riesgo de que el material radioopaco se in-
troduzca en o alrededor de las estructuras
adyacentes, que cuando se usa una aguja. g1
Exito de 1a colangiografia Oberatoria depen-

de de 1a Cooperacidn bPlaneada Y coordinada -

eNtre el equipo qUivTBems am .. o . e



logos tanto en 1a Yealizacidn del ex&men co-

o en la interpretacidn de las radiografias.

Pueden occurrir complicaciones con este
método. Las mis fecuentes son las relacio-
nadas con 1la extravasacidn o mala direccidn
del colorante. Otra complicacidn, mi3s gra-
ve es la resultante de Sobredistensidn del
sistema de conductos intrahepiticos bor 1la
introduccidn demasiado ripida del material
© el empleo de una Presién demasiado grande.
81 existe una colangitis puede haber una -
€Xacerbagitis Supurada con abcesos miliares

del higado.

Se ha reportado 1a Pancreatitis conse-
cutiva a 1la colangiografia operatoria pero
€s infrecuente. Con frecuencia Puede verse
el conducto Pancreidtico en un Colangiograma
Operatorio. 1ILa sobredistensidn de tal con-
ducto puede conducir a una Pancreatitis o}

de origen gquimico o bacterioldgico.



CUADRO 10

COLANGIOGRAFIA PACIENTES A
PREOPERATORIA 16 32
TRANSOPERATORIA 9 18
POSTOPERATORIA 20 40
No sE REALIZO NIN-

GUN ESTUDIO 5 10
CUADRO 11 |

PREOPERATORIO PACIENTES 3
NORMAL 5 31
ANORMAL 9 56
NO APARECE INFORME 2 12




CUADRO 12

TRANSOPERATORIO PACIENTES %
NoRrRMAL 3 33
ANORMAL 2 22
No APARECE INFORME 4 44

CUADRO 13
—

POSTOPERATORIO PACIENTES 4
NORMAL 11 55
ANORMAL 5 25
No APARECE INFORME 4 20




PRONOSTICO

Cuando ocurre obstruccidn completa ai
Basolde flujo biliar dentro del colédoco o
uno o mas de los conductos biliares, en -
Precencia de bacterias enteropatégenas, se
desarrolla un sindrome, que sSe caracteriza
Por el acceso siibito de dolor en el cua-
drante superior derecho del abdémen, el
cual no es remitente, log escalofrios, la
fiebre vy 1a ictericia hacen Su aparicidn.
El higado se agranda y se vuelve extremada
mente sensible, Sobreviene despué&s un cur
so séptico. E1 paciente se torna téxico,
con tendencia al Sueifio, habla incoheren-
cias y presenta Periodos de Coma progresi-
vos los cuales son seguidos de colapso va-

somotor y muerte.,

La meortalidad Operatoria entre los pa
cientes diagnosticados Y Operados temprana
mente es aproximadamente segin estudios e-
fectuados de 13%. En pacientes que han si
do operados tardiamente ésta mortalidad -
asciende a un 48% Y cuando se sigue un tra

tamiento exclusivamente médico 1la mortali-



dad es de un 100s

La colangitis Se asocia deneralmente con
una alta mortalidad, se menciona gque es esen-

cial SosSpecharla y diagnosticarla tempranamen

te, antes gde que se desarrollen Procescs gi-
ficilmente Téversibles como 1a Septicémia o

los abcesos hepdticos.

COMPLICACIONES

Pre gue hay Siembre de bacterias Piogenas en
el higado en nlimero Suficiente para formar un
foco de Supuracidn. Esta complicacién ocurre
Principalmente Cuando 1a Colangitisg destruye
la pared de los conductos biliares, al difun-
dir la infeccign @l parénguima hepitico adya-
cente se Producen egtos "abcesos colargiti--

Eos"

TRATAMIENTO

) TRATAMIENTO MEDICO:




Un ataque agtido de colangitis se
trata con antibidticosg Sistémicos, gue se

Seleccionan bor su eficacia ¢ontra microor

ganismos entéricos. I3 ampicilina, tetra

elclina, cloranfenicol Pueden tener venta-

Jas Porque se excretan Por la bilis,

aun-

due, por otra bParte, en 1a ©clusidn biliar

se altera la excrecidn hepatica,

En la mayor Parte de 1los casos el ata

dque se controla en uno o dos dias de tr

En nuestro estudio Se encontrd gque

OS5 antibidticos mi3s usados son: Ampicili
a, gentamicina, clindamicina, cloranfeni-

ol , Penicilinag, tetraciclinag,
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CUADRO 14
ANTIBIOTICOS PACIENTES %_q
AvpicrLina 25 50
GENTAMICINA—CLINDAMICINA 8 16
GENTAMICINA-AMPICIL INA 5 10
GENTAMICINA-CLORANFENTCOL 4 8
PENICILINA PROCAfNA 4 3
AMPICILINA-PENICILINA 2 &
GENTAMICINA-LINCOCIN 1 2
TETRACICLINA 1 2

B)  TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se ha deLeranaao
que la mortalidad Por colangitis desc1ende -
cuando se efectia la descompresidn Operatoria

=Y

antes de que se desarrolle T35 €acm a.




mia Y abcesos, Bl dProvechamiento del perio
do entre el dparecimiento de los sintomag v
el desarrollo de Septicémia, eg una oportuni

dad significativa Para incrementar la sobre-

€sta no debe brolongarse POor muche tiempo, -

Pues solamente 1a intervencign quirirgicag -

temprana, bPuede hacer reversible e1 curso de
la enfermedaq, La operacign debe ser minima
Y consiste en el mas Simple método de obtef
Ner decompresidn de las vias biliares extra-
hepéticas, esto es drenaje del colé&doco en

casi todos los casos.,

OPERACION ;

La técnica OPeratoria es: ge
abre e1 abddmen, de Preferencia medi ante ip-

cisidn larga alta ge1 recto derecho, o in-

£isidn para mediana derecha. Se descubren
a vesicula, los conductos biliares Yy los wva

©s hepiticos. El peritoneo que recubre eg-
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lias en que convengan utilizar 13 vesicula

biliar como via de drenaje interno o exter-
Ro. La presencia de 13 vesicula simplifica
€l descubrimiento Y exploracidn de las vias
biliares. 81 se empieza por extirpar 1a ve
sicula, la hemorragia que quede en el lecho
residual puede Obstruir e] campo y difieul-

tar 1la coledocostomia.

Siempre que se abra el colé&doco, hay.
que drenarlo. La eéxploracidn cuidadosa del
conducto va S eguida de edema Pasajero vy -
0clusidn parcial de Su extremo distal. Fllo
dificulta el libre curso de la bilig, Yy si
Se cierra el colédoco sin drenaje, puede -
ocasionar presidn retrdgrada hacia el higa-

do y escape de bilis por 1la linea de sutura.

El col&doco debe mantenerse tenso v des
cubierto en 13 mejocr forma Posible, tirande
hacia abajo del ligamento redondo y la vesd

cula, v hacia abajo del duodeno.

Se habre 1la Pared anterior del conduc=-



to con incisidén longitudinal. Hay que colo-
car la punta de un aspirador a nivel de la
linea de incisidén, para reducir al minimo el
escape de bilis. ©La longitud de la incisi-
6n en el col&doco seri proporcional al diém§
tro del conducto, no deberd hacerse demasia-
do peguena, si su prolongacidn adicional per
mite la observacidn directa y el sondaje cui
dadoso para explorar los conductos hepaticos
derecho e izquierdo. Se observa la abertura
distal del colédoco y la entrada del conduc-

to cistico en su pared posterior.

Luego se coloca un tubo en "T" que se
fija con puntos al hepidtico, utilizando sutu
ra intestinal continua de catgut gue debe a-
nudarse alrededor de la rama vertical para
conservarlo firmemente colocado. Antes de
la introduccidn se hace pasar suero fisiold-
gico por el tubo para comprobar su permeabi-
lidad. También se vigila cuidadosamente que
no hava punto d&kil alguno a nivel de 1la -
unidn de las ramas_vertidal v horizontales, -
que podria facilitar la rotura en el momento

de extraerlo y obligaria a efectuar una e~




Ploracién del conducto para extraer la rama
transversal . Los extremos de la T se cor-

tan a 1 8 2 centimetros de distancia.

El tubo en T no debe suturarse en

ft
v

bPared abdominal Porgue los movimientos reg-—
biratorios o los de esta pared podrian -
hacerlo salir del conducto o ser causa de
que formara &ngulo dentro del abdomen. Tie-
‘e gran importancia que el extremo del tubo
en T que sale por 1la Pared abdominal 'no se
fije de manera que pudiera producirse la -

tracecidn gque 1lo desalojara del conducto.

- Algunos cirujanos aconsejan efectuar -
én un sdlo tiempo colecistectomia y coledo-
costomiIa, dependiento de la condicidn del

pPaciente y de 1a habilidad gdel cirujano.

En nuestro estudio encontramos gque 1la
coledocostomia fue usada en el 26% de los
casos, v la coledocostomia con colec1stecto
mia se efectud en el 69% de los casos ( ver

cuadro 15)
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OPERACIONES PRACTICADAS

]

TECNICA USADA PACIENTES ¢

CoLEDOCOSTOME A 1] 26

COLECESTECTOMTA 2 5

COLEDOCOSTOMIA CON

CoLEcISTECTOMEA 40 69




RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados, 43 fue-
rYon sometidos a Operaciones de emergen—-
cia, no se sucedid ninguna muerte (mor- ..

talidad Q) .

Familiares de 3 Pacientes, rehusaron =

tratamiento gquir@rgico.

l} pacientes de nuestra serie, fueron
tratados como colangitis secundaria a -

BE. Coli.,

Fn los brocedimientos quirfirgicos efec-
tuados se encontrs 11 racientes a quie
nes se les efectud coledocostomia, en 2
se efectud colecistectomia Y en 30 se
efectud colecistectomia més coledocostg

mia (ver cuadro 15) .

Se encontré 14 casos ge calculos en 1la
vesicula, 13 en el colédoco y 23 casos

con presencia de bilis (ver cuadro 4) .




Se efectus Cultiveo ge materig] biliayr
en 24 pacientes, habiéndose informado 3
como Negativos, Los cultivos de bilis
bPositivypg &@Portaron los siguientes da-
tos: g, Coli 4%, Enterobacter 21%; -
Citrobacter 8% ; Enterobacter Y Pseudo-

mona 4s . Proteys Vulcarig 8% .

résidual en e3 Col&doco y e Caso en 14

ampolla de Vater,

Lla edaa €N que se higzg mas Manifiestsy -
la enfermedad, fue 14 adulta Comprendi -
da entre los 40 y 54 aios (ver cuadrg -
2 5



1L

12,

13,

Respecto al sexo existe un predominio
del sexo femenino con un Porcentaje -
de 76%, contra 24% para el Sexo mas-

culino (ver cuadro 1).

Los signos y sintomas clisicos de 1a
colangitis estuvieron Presentes en to
dos los Pacilentes de eéste estudio, -
haci&ndose mis evidentes 1a Ictericia
dolor en Cuadrante superior derecho,

escalofrios, fiebre, intolerancia a

grasas.

tn DNuestra serie de Pacientes estudia

dos, se eéncontrarocn diagnésticos cli=-

nicos breoperatoriocs de apendicitig =
aglida y obstrucecidn intestingl, pons=
tituyendo errores diagndsticos @e 1a
serie, los cuales S& Ppresentan en el

cuadro 16,
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CUADRO 16

DIAGNOSTICO CLINICO PREOPERATORIO

—

PACIENTES ¢
COLANGITIS AGUDA, 26 52
COLANGITIS-COLECISTITIS Acu-
DA, I 8
CoLANGles—COLEDOCOLITIASIs. 8 16
CoLECISTITIS AGUDA, 6 17
Ca. vias BILIARES, 1 2

COLECISTITIS AGUDA~COLEDOCO-
DITIASLS,

ABCESO HEPATICO

. C, C,
0BSTRUCCION INTESTINAL,

e R SO
N N = N RO

APENDICITIS AGUDA,

L




1

CONCLUSIONES

Una buena historia, un buen

eXxamen y ¢

diagnéstico lo mis exacto Posible, con

La Cirugia Sigue siendo el
miento Curativo de 13 1itdg

vias biliares.

la anestésia generay es la
tenerse mejor control del p
pPoderse Prolongar todo e1 ¢

sario.

El tubo en "po debe quedar
2 semanas Y como miximo tie
do.

Gnico trata-

il
sis de la;

ideal, por
aciente v

iempo nece

come minime

mpo ilimita



£fig postoperatoria €s obli
gada y Necesarig €n el 100% de log ca-
Un kPost operatorlo Cuidadose reduce &
Dumerc de compllca01ones
Co afdos (1975—1979), fueron

bPre-
&s frecuencia €ntre jog Pa-
Clenteg con cultivg de biljig Positi

4

Tecuento globulog
tiempo de p

rotombina,

blancos,

trangg—-
minasas.




2,

15,

52

La mortalidad operatoria en otros pai-
ses es alta, mencionandose cifras gue
van desde el 25 al 38 2. En nuestro”
estudio la mortalidad operatoria no se
Pudo determinar, debido a que la evo-
lucidn de los pacientes no se pudo lle
var extra hospitalario, no encontrando
ningin caso fallecido intrahospitala-

rio.

| os hallazgos clinicos mis importantes
al eximen fisico fueron: ictexricia,do
lor en cuadrante superior derecho, es-

calofrios, fiebre, intolerancia a gra-

- BESs .
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RECOMENDAC IONES

Establecer bases para e] diagndstico tem
Prano y por Consiguiente del tratamiento
evaluando de esta manera 1la morbi-morta-
lidad Yelacionada con el tiempo de evolg

cidn del cuadro.

Que la enfermedagqg Sea tomada en cuenta -
con mas frecuencia entre el diagnédstico

diferencial de la enfermedad biliar obg-
tructiva, bPara reducir de esta manera,el

frecuente error diagnéstico.

Hacer €nfasis sobre la gravedad del cua-

dro clinico que conlleva la enfermedad .

Todo caso diagnosticado, deberd ser mane
jado en conjunto Por el cirujanoc y el mg

dico general.

Cultivar la bilis y e} liguido Peritona=
al durante 13 Operacidn, para dirdmig =

Posteriormente 1g ter&pia médica.
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Hacer cultivo de bilis en todos los co-

langiogramas percut@neos.

Hacer cultivo de bilis en las colecisti

tis.
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	Los casos de ictericia obstructiva ca- 
	olítica 
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	La designación de colangiohepatitis 
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	chinos 
	de esta inflamación grave intensa de 
	las 
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	dolor agúdo en el cuadrante superior 
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	ictericia que se ha ido haciendo 
	gresiva, fiebre y calofríos 
	(triada de 
	cot) I acompañados de náuseas y vómitos. 
	DOLO R : 
	El dolor que en general no 
	fal t 
	varía sumamente de intensidad según el fact 
	causal. 
	En unos casos aparece corno un 
	do] 
	de ser intenso corno en el cólico biliar. 
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	hipocc 
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	gión subescapular. 
	F 1 EB RE : 
	Es el síntoma mas indicativo 


	page 22
	Titles
	ra. 
	fríos, decaimiento y depresión. 
	Es común ob- 
	nauseoso persistente. 
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	percusión del área hepática. 
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	Si el pacien- 
	venosa central. 
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	a la descompresi6n del abdómen 
	de inferior del hígado 
	(signo de Murphy) . 
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	la 
	cOlangiografí~ transhepática no debe llevar- 
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	fía debe emplearse con precaución, 
	adminis-- 
	de cualquier síntoma desagradable. 
	Cuando 
	sensación molesta. 
	La administración más rá 
	pida ha sido acompañada de una sensación 
	de 
	calor por todo el cuerpo, 
	disnea ligera 
	y/o 
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	La ampicilina, 
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	miento, 
	si no se logra una mejoría impor- 
	tante en este intervalo es necesario 
	con- 
	los antibióticos más usados son: 
	En nuestro estudio se encontró que 
	~a, gentamicina, 
	clindamicina, 
	Ampicil~ 
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	La operación debe ser mínima 
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	in- 
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	no. 
	La presencia de la vesícula simplifica 
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	el descubrimiento y exploración de las vías 
	sícula, 
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	la hemorragia que quede en el lecho 
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	hay 
	que drenarlo. 
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	tirando 
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	incisi- 
	ón en el colédoco será proporcional al diáme 
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	do pequeña, 
	si su prolongación adicional pe~ 
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	Antes 
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	lidad. 
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	de extraer lo y obligaría a efectuar una 
	ex- 


	page 46
	Titles
	ploración del conducto para extraer la rama 
	transversal. 
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	tan a 1 
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	de 
	Tie- 
	"ne gran importancia que el extremo del tubo" 
	en T que sale por la pared abdominal 
	no se 
	costomía, 
	dependienta de la condición 
	del 
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	los 
	casos, 
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	mía se efectuó en el 69% de los casos 
	( ver 
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	De los 50 pacientes estudiados., 
	43 fue- 
	ron sometidos a operaciones de emergen-' 
	cía, 
	no se sucedió ninguna muerte (mor- 
	talidad O) . 
	rehusaron el 
	4 pacientes de nuestra serie, 
	fuero n 
	tratados como colangitis secundaria a - 
	E. ColL 
	En los procedimientos quirúrgicos efec- 
	tuados se encontró 
	11 pacientes a 
	qui::; 
	nes se les efectuó cOledocostomía, en 2 
	se ~fectuó colecistectomía y en 
	30 
	se 
	efectuó colecistectomía más coledocosto 
	mía 
	(ver cuadro 
	15) . 
	Se encontró 14 casos de calculo s en 
	la 
	vesícula, 
	13 en el colédoco y 23 
	casos 
	con presencia de bilis 
	(ver c;uadro 4). 
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	Como negativos. 
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	positivos aportaron los siguientes 
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	bilis 
	E. Coli 46%; 
	da- 
	Cítrobacter 8%¡ 
	Enterobacter 21%; 
	mona 4%; 
	Proteus Vulcaris 8%. 
	Enterobacter y Pseudo- 
	8, 
	27 días; 
	El promedio de hOSPitalización fue 
	la mayor estancia hoSpitalaria 
	de 
	fue de 72 días Y la menor de 7 días. 
	9, 
	grafía Se EnContró 2 casos con 
	En estudios postoperatorios de cOlangi~ 
	cálculo 
	J. 
	2) . 
	da entre los 40 Y 50 años 
	(ver cuadro - 
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	mas- 
	culino 
	(ver 
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	Los 
	signos y síntomas 
	clásicos de 
	la 
	colangitis 
	estuvieron presentes en to 
	dos 
	los pacientes de este estudio, 
	haciéndose más 
	evidentes 
	la Ictericia 
	dolor en cuadrante superior derecho, 
	escalofríos, 
	fiebre, 
	intolerancia 
	grasas. 
	En nuestra serie de pacientes 
	estudia 
	dos, 
	se encontraron diagnósticos 
	clí- 
	nicos preoperatorios de apendicitis 
	Cons - 
	de la 
	serie, 
	los 
	cuales se presentan en 
	el 
	cuadro 
	16. 
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	siendo este estudio - 
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	80S. 
	gada y necesaria en el 
	La COlangiografía POstoperatoria es obli 
	100% de los 
	ea - 
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	el 
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	DUdante cinco años 
	(1975-1979) , 
	fueron 
	la. 
	pre- 
	Va fué E. 
	cientes Con cUltivo de bilis 
	pa- 
	Coli. 
	POSit~ 
	.l. 
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	fosfatasa alcalina, 
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	La mortalidad operatoria en otros pai- 
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	es alta, 
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	mencionandose 
	cifras 
	van desde el 
	25 al 
	38 %. 
	En 
	nuestro' 
	estudio la mortalidad operatoria no se 
	pudo determinar, 
	debido a que la 
	evo- 
	se pudo 
	lle 
	no 
	no encontrando 
	ningún caso fallecido 
	intrahospitala- 
	rio. 
	Los hallazgos 
	clínicos m&s. importantes 
	al exámen físico 
	fueron: 
	ictericia,d~ 
	lar en cuadrante superior 
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	es- 
	calofríos, 
	fi ebre I 
	intolerancla a gra- 
	sas. 
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