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1NTRODUCCION

El propósito del presente trabajo de

tésis, es el estudio del tratamiento qui-

rúrgico de la colangitis.

La colangitis es una enfermedad, en
la cual, es de vital importancia,

es table

cer un diagnóstico temprano y efectuar el

drenaje quirúrgico oportuno de las vías

biliares, pues de lo contrario, s e desen-

cadena un cuadro que progresa hasta

sar la muerte del paciente.
cau-

.Consideramos que, con este estudio

se puede enfatizar las bases del tratami-

ento quirúrgico temprano de los pacientes

con colangitis que consultan a las emer-
gencias de nuestros hospitales. Así 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 corno

emergencia.
una



En este estudio se revisan los aspec-

tos clínicos, quirúrgicos y anatomopatoló-

gicos, así corno los procedimientos diagnó~

ticos efectuados; se hace un análisis de

la relación que existe entre los mismos y

se compara con estudios efectuados por

otros autores.



MATERIAL Y METODOS

A) ~MTERIAL:

Se efectuó la revisión de fichas clín

cas en el Archivo del Hospital General

Juan de Dios, en los libros de sala de
Sa

~e
raciones y en las papeletas de los

tes del mismo hospital.
pacien

La revisión bibliográfica se llevó

cabo en la biblioteca de la Facultad de Me

dicina, en la biblioteca del Instituto Gua.

temalteco de Seguridad Social, en la bibli,

teca del INCAP y por aportes personales,
~

do esto con el objeto de tener referencias.

B) METODOS:

para el análisis estadístico, se
em-

plearon tabulaciones de los casos reporta-

dos. Dicho análisis se efectuó tomando en

cuenta diversos parámetros, tales como:

edad, sexo, motivo de consulta, signo
o

síntomas iniciales, factores predisponen-

tes, impresión clínica inicial, diagnósti-

co pre y postoperatorios, hallazgos opera-



Se emplearon para mayor objetividad,

cuadros estadísticos.

En todo el estudio se aplico el

todo Científico mediante el análisis
Mé-

re-
trospectivo de los casos.



HISTORIA

Hace ya algunos siglos que el problema

de las vías biliares atrae la atención de

los médicos. En 1348 Gentile de Foligno y
Donatus fueron los primeros en describir

los cálculos en dichas vías. Más tarde
Glisson y Sydenhan describieron los

sínto-
mas y el cuadro clínico del cólico hepático.

Se atribuye a Petit que en 1743 planeó

la primera operaci6n para remover c&lculos

de la vesícula biliar; siendo sus
primeros

intentos en casos en donde se encontraba

una vesícula biliar distendida y fijada

la pared abdominal.
a

Durante el siglo XIX se practicaron
a!

gunas veces colecistectomías por Kocher,
S~

ms y Tait. Pero no fue sino hasta 1882 en
que Langenhuch practicó la primera

coles-
tectornía con ~xito. Más tarde en 1890 Cour

voisier reportó 47 casos de colecistectomía

con éxito.



América.

Fué Van WiniWarter quien, a fines del

siglo pasado, hizo la primera coledocosto-

mía, con el objeto de mantener un
drenaje

externo de bilis.



SEXO

En pacientes adultos el sexo esta-

blece para la mayoría de los autores,

una proporción de más o menos 3 a 1 con

prevalencia del sexo femenino, probabl~

mente por la mayor incidencia de litia-

sis biliar.

En este cuadro se demuestra el pr~

dominio del sexo femenino con un porce~

taje de 76% contra 24% para el sexo ma~

culino.

CUADRO 1

SEXO

ASCLJLINO

FEMENINO
24
76

EDAD

Con respecto a la edad, es sin du-

da una enfermedad de la etapa media de

7
~



la vida, como reporta Ludington, en su ex};:

riencia personal en la cual encontró un 52

de los casos, comprendidos entre la 4ta.

5ta. década de la vida.

En nuestro medio hemos encontrado qt

la década más frecuente es la comprendida

entre los 40 a 50 años de edad, con una ir

cidencia del 26%, y edad promedio de 49 aÍ

La menor edad que encontramos fue el ca~

de una niña de 1 mes y 22 dfas, y la mayoJ

edad 86 años.



CUADRO 2

EDAD PAC 1ENTES %

O A 10 AÑOS 1 2

10 A 20 AÑOS O O

20 A 30 AÑOS 7 14

30 A 40 AÑOS 8 15

40 A 50 AÑOS 13 25

50 A 50 AÑOS 8 15

50 A 70 AÑOS 4 8

70 A 80 AÑOS 8 15

80 A 90 AÑOS 1 2

TOTAL 50 100

PROCEDENCIA

En nuestro medio encontramos, que J

personas proceden con más frecuencia del



AREA PACI ENTES %

URBANA 36 72
RURAL 14 28

TOTAL 50 100

CUADRO 3



ETIOLOGIA

La colangitis se observa como cornplic~

ción de obstrucción al libre flujo de bilis

en el árbol biliar. Esta obstrucción puede

deberse a múltiples factores.

La enfermedad inflamatoria primaria de

los conductos biliares es muy rara.
La co-

langitis suele acompañar a las enfermedades

inflamatorias de la vesícula biliar, hígado

o páncreas, o se produce por complicaciones

de estas enfermedades, como cálculos, bilis

infectada, drenaje supurado del hígado
o -

fístula biliar interna espontánea.
La co-

langitis supurada se observa sobre todo
a-

compañada a intervenciones quirúrgicas ina-

decuadas de las vías biliares. Puede pro-
ducirse después de una intervención infruc-

tuosa para extraer cálculos, una colecistec
tomía defectuosa, cuando se originan esten~

sis quirúrgicas o se establecen anastomosis

que permiten la regurgitación del contenido

intestinal en los conductos biliares
. Puede



desarrollarse una colangitis
obliterante pr~

gresiva en casos en que no se haya
interven~

do qUirúrgicamente, pero casi siempre ha ha-
bido una operación previa, de todas

la complicación a veces aparece años
maneras

de la intervención.
La causa es una

después

fibro-
sis progresiva consecuencia de un proceso in
flamatorio alrededor del conducto.

pués de procedimientos
en la sala de

rios pacientes han presentado
colangitis de!

Es de gran interés hacer notar que
va-o

ríos a trav~s de tubos en "T".

"X" o después de cOlangiogramas
transoperat~

Rayos

ciones por estudios
radiológicos,

Las exacerba

aumentan la presión
intraductal, pueden

los cuales

surgimiento a cOlangitis, a causa del reflu-

jo colangiovenoso.

dar



PATOLOGIA

Se encuentran cambios rnacroscópicos y m~
croscópicos en el proceso de la colangitis,

que son característicos de la mis oo.

a) Macroscópicos:

Los conductos biliares, in-

tra y extrahepáticos, están dilatados por arr

ba del sitio de obstrucción, que suele ser el

colédoco - hay engrosamiento inflamatorio de

la pared - El hígado está agrandado y en

casos mortales puede haber múltiples ea vida-

des de abcesos en el parénquima hepático.

Se han encontrado en casos, gran frecuen

cia de litiasis única o múltiple, que genera!

mente obstruye el cístico, es de 90 - 95 %.

El porcentaje de litiasis del colédoco es de

10% según Puestow. En nuestro estudio encon-

tramos 54% de litiásis en general y 46%

sin evidencia de litiasis (presencia de bilis



,

PACI ENTES'
.

%

LITIASIS DE LA VE-

SfCULA (CON OBS-

TRUCCIÓN DEL cfs-
TIco) 14 28
LITIAS I S DEL COLt-
DOCO 13 26

PRESENCIADE BILIS 23 48

CUADRO 4

b) ~Iicrosc6picos :

El examen microscópico de

la biopsia hepática muestra pericolangitis

con células de inflamación agúda y crónica

(neutr6filos. linfocitos y cilulasplasma-

ticas) dentro y junto a los espacios ~ la

porta. En ocasiones hay poI irno r f o"nuc 1ea-

res en el interior de los conductos bilia-

res pequeños. En las áreas periportales

puede haber necr6sis de las cilulas del p~

rénquima hepático; en ocasiones se' forma-



HALLAZGO PACIENTES %

INFLAMACIÓN AGUDA SOLA 4 8
INFLAMACIÓN AGUDA CON-
COMITANTE 10 20
CON CAMBIOS INFLAr~TO-
RIOS CRÓNICOS 4 8
INFLAMACIÓN CRÓNICA Y
FIBROSIS II 22
SIN INFORME 21 42

r

ran microabcesos. Cuando la obstrucción es
prolongada puede haber grandes áreas de ne-

crasis del parénquima con extravasación del

hígado.

CUADRO 5 HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

CLASIFICACION

Es difícil establecer una ~l~~iT;~~~;~~



satisfactoria de la colangitis debida a la

transición de un tipo a otro y a la exis-

tencia de muchos factores idiopáticos en

la patogénia. Las designaciones de los t~

pos se han basado en la etiologia, a saber:

Obstructiva, Infecciosa, primaria e Idio-

pática. La división en tipos secundarios

y primarios se basa también en la etiolo-

gía. En este sentido el termino primario

indica una serie de variedades de causa

desconocida. Existen objeciones para ace~

tar una clasificación clinica o patológica

en formas agúdas y crónicas. A menudo una

de estas formas se superpone a la otra, es

to es, el tipo anatomopatológico crónico

puede transformarse en agúdo en sus mani-

festaciones clínicas, y la variedad clini-

camente agúda, aparece a menudo como de t~
po crónico en sentido anatomopatológico.

La clasificación basada en el asiento de

la invasión presenta aún mayores dificult~

des. Inicialmente el proces o puede local~

zarce en el extremo inferior o en todo el

colédoco, o bien en un segmento del condu=

to hepático, o puede ser general ( todo el



árbol biliar). La lesión,
independientemen-

nalrnente,

menudo una tendencia a extenderse longitudi-

te del asiento del primer
ataque, muestra a

tis esclerosante.

constituyendo la llamada
Colangi-

más a menudo en casos de
obstácUlos al

La colangitis
secundaria, se encuentra

principal,

jo de la bilis a través del conducto flu-

alrededor.

en el extremo
inferior del colédoco

sobre todo en casos de
enfermedad

biliar

o a su

alcanzar la fase supurada y conducir a la
formación de abcesos o

evolucionar hasta

La Colangitis
secundaria puede

tipo crónico de
inflamación, Cusa de cirro-sis biliar

obstructiva.

el

Patogénica o anatomOpatológicamente
loscaracteres de la Colangitis

SOn esencialmen-te los mismos,

logía. Por tanto,
independientemente de Su eti~

que los términos de secu~

clínicas.

daria y primaria son designaciones meramente
El término

secundario se aplica

dOCOlitiásis,

cuando una de las
enfermedades como la cole-

estrechez o tumor del conducto



í

tumor de la región ampollar del duodeno y e~
fermedades de la cabeza del páncreas, provo-

ea la colangitis, a consecuencia por lo gen~

ral de un obstáculo del flujo biliar a

vés del colédoco.
tra-

Es difícil conseguir prueb as acerca de
la existencia de la colangitis primaria agú-

da no supurada. En este sentido hay que re-

cardar que virchow public6 un caso de '1icte-

ricia catarral" que atribuy6 a tumefacci6n -
del extremo distal del colédoco asociado con

un tapón de moco que ocluía ~a papila de Va-

ter. Los casos de ictericia obstructiva ca-

tarral de los autores antiguos son en la ac-

tualidad clasificados como hepati tis colang~

olítica (colestásis) .

La designación de colangiohepatitis

oriental se emplea en Hong Kong para

car la relativa frecuencia entre los

desta-

chinos

de esta inflamación grave intensa de las

vías biliares asociada a menudo con infesta-

ción de gusanos hepáticos que provocan

trucción de los conductos biliares.

obs-



CARACTERES CLINICOS

A) SINTONATOLOGIA:

El motivo de consulta f

de ser uno o varios de los síntomas siguie

tes: dolor agúdo en el cuadrante superior

recha, ictericia que se ha ido haciendo

gresiva, fiebre y calofríos (triada de

pr

Cha

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]

sordo relacionado con la tumefacción hepátj

y con la inflamación de los conductos, o pl

de ser intenso corno en el cólico biliar.

ordinario se halla localizado en el hipocc

drio derecho, con irradiación no rara a la

gión subescapular.

F 1 EB RE :

Es el síntoma mas indicativo



r colangitis en los pacientes con icterícia
ob~tructiva.

ra.

Junto con el dolor se eleva la temperat~

Es frecuente que se acompañe de escalo--

fríos, decaimiento y depresión. Es común ob-

nauseoso persistente.

servar además, estado de postraCión,
estado

VO~1ITOS :

por lo general el enfermo se si-
ente grave y a menudo vomita.

ICTERICIA:

mayoría de los enfermos con cOlangitis.

progresiva y se acompaña de prutito y

Generalmente se presenta en la

Es

signos de colestasis. otros

CUADRO 6

SINTOMAS
PACIENTES

ICTERICIA
DOLOR CUADRANTESUPo DER.

40
/In



FIEBRE

INTOLERANCIA A INGESTA DE

GRASAS

NAUSEAS y VÓMITOS

CEFALEA

29

38

5

5

EN el cuadro anterior se nota que los

síntomas se repitieron en la mayoría de pa-

cientes.

ANTECEDENTES:

Un porcentaje alto de pa-
cientes presentan historia de enfermedad bi

liar previa manifestada por intolerancia
a

los alimentos grasas, flatulencia secunda-

ria a la ingestión de grasas, heces
claras

orina obscura, episodios de colecistitis.

La perdida reciente y significativa de peso

corporal, puede sugerir la presencia de ca~

cinoma.

B) SIGNOS:

ESTADO GENERAL:

"



Con cuadro de colangitis,
encontramos a un

ralmente ictérico.

paciente con fiebre, con escalofríos, gene-

las náuseas y los vómitos.
Pueden estar presentes,

El hígado está

percusión del área hepática.

agrandado y hay hipersensibilidad a la puñ~

te esta en la etapa de choque Se harán evi-

dentes la letárgia y la confusión mental,

Si el pacien-

habrá deshidratación severa, hipotensión,
oliguria y descenso marcado de la presión

-venosa central.

FIEBRE:

Es frecuente encontrar aumento
de la temperatura corporal en asociaciones
con taquicardia. La elevación de la temp=
ratura por arriba de 38.5°, es de complic~

ción grave.

La exploración abdominal puede reve-
lar:

Dolor en Hipocondrio
Derecho:



Caracterizado por contractura musculara ese nivel, con
imposibilidad para la pal-

paci6n profunda.

casos de nuestro
estudio.

Este signo fue hallazgo en 40 de
los

(ver cuadro 7)
.

Signo de Irritaci6n Peritoneal:

a la descompresi6n del abdómen
Dolor

(signo de re
bote); defensa muscular de los músculos

ab-dominales que varía desde ligera
°Posici6na la palpaci6n hasta el abdómen en tabla;

dOlor a la inspiración
cuando el examinador

tiene la mano haciendo
presión sobre el bo~de inferior del hígado
(signo de Murphy)

.

datos clínicos

En general, se considera que con

en la mayoría de casos,
(síntomas y signos) ,

los

puede

gn6stico, y debe entonces
obrarse quirúrgi-camente de acuerdo a las

condiciones del p~

establecerse el dia

ciente.

El siguiente cuadro, resume los signos
¡encontrados en el exámen físico de nuestros



r

pacientes estudiados.

CUADRO 7

21

SIGNOS CL! NI COS

DOLOR EN HIPOCÓNDRIO DERECHO,

FIEBRE.

SIGNO DE ~1URPHY

SIGNO DE REBOTE

(POSITIVO) .

(POSITIVO) .

DEFENSA MUSCULAR ABDOMINAL.

ICTERICIA.

PACIENTES

40

29

10

10

12

40



D IAGNOSTI eo

A) LABORATORIO :

Los datos de laboratorio
pr~

porcionan gran ayuda diagnóstica.

LEUeOeITOSlS:

Casi siempre se observa
recuento leucocitario por arriba de 16,000

un

glóbulos blancos por M. M. cúbico.
Una leuco

citosis similar se puede presentar en la gan-

grena de la vesícula, sin embargo la icteri-
cia, no esta presente.

Sin embargo también
-

se ha visto que pueden existir formas
graves

de la enfermedad, con recuentos normales
de

glóbulos blancos, lo cual suceoo con frecuen-

cia en pacientes ancianos.

Bl LI RRUBINAS:

Se encuentra elevada, prin-
cipalmente la bilirrubina sérica, a

expensas



de la bilirrubina
directa. Cuando se e

tra una bilirrubina mayor de 2 mgs./l00
debe sospecharse la presencia de cálcul,
tructivo en el colédoco.

en un total de 46.

tes con elevación de la
bilirrubina dirE

En nuestro estudio se encontr6'
pac

AMlLASA y LIPASA:

Son importantes detrolar ya que un aumento en su concentral

sérica pondra de manifiesto
la instalacié

de pancreatitis asociada.

Se encuentra así mismo,
valores eledos de fosfatasa

alcalina en el suero, ve
cidad de sedimentación elevada.

TI81PO DE PROTROMBINA y
RECUENTO DE iQUETAS:

por medio del frote
periférico, Seteran, especialmente cuando e+ parenquima



LABORATORIOS PACIENTES NL, % ANL. %

BILlRRUBINA 46 5 11 41 89
FOSFATASA ALCALINA 41 4 10 37 90
RECUENTO GLÓBULOS
BLANCOS 26 13 50 13 50

TIEMPO PROTROMBINA 35 19 54 16 46
TRANSAMINASA 40 13 32 27 68

pático está muy comprometido y cuando los

trastornos hemáticos, resultado de la sépsis,

comienzan a hacerse evidentes.

El tiempo de protrombina es útil tanto
para el diagnóstico como para el tratamiento.

En nuestro estudio fueron hallazgos im-

portantes de laboratorio, los que se indican

! en el cuadro siguiente.

CUAD RO 8



L.,

CULTIVO DE BILIS:

lis infectadal por si sólo,
El hallazgo de una bi-

alarma.
no es signo de

de factores para que se desencadene la sinto

matología de la colangitis.

Es necesario que existan otra serie

Estudios realizados por Saik y
Prakash

les dieron los siguientes
resultados de cul-

tivos positivos:

Richard P. Saik: 26 de 28 cultivos
fueron positivos, encontrando: E. Co 1 i 17
casos, Pseudomona 4 casos, Enterobacter 3 ea
sos, Bacteroides 2 casos,

Citrobacter 2 ca-
80S, Estafilococo 2 casos, Clostridios 1 ca-
so y Proteus 1 caso.

Prakash Saharia:

vos, 26 correspondieron a Escherichia Coli.
de 35 cultivos posit~

En nuestro estudio fueron hallazgos
im-

portantes de laboratorio que 21 de 24 culti-

vos fueron positivos.
Los resultados obteni

dos se presentan en el cuadro
9 .



CUADRO 9

CULTIVO BILIS PACIENTES %

E. COL! 11 46
I

ENTEROBACTER 5 21
CITROBACTER 2 8
ENTEROBACTER-PSEUDO-
MONA 1

:
J

.
PROTEUS VULGARIS 2

<'..J

3) RADIOLOGICO:

PLACA DE TÓRAX:

'iófo preoperatorio deberá tener una
Todo paciente en el pe-

placa
le tórax, la cual puede revelar la

presen-
lía de un derrame pulmonar derecho o de em-

iiema provocada por la ruptura de un abceso

'epatico a la cavidad pleural.



r
I

I

RADIOGRAFÍA SIMPLE DE ABDÓMEN:

.tudio sencillo que debe hacerse,
pUdiento e~

Es un es-

contrar en el mismo, datos
sumamen te impor-tantes, como: Cálculos biliares o descubrir

gas en las paredes de la vesícula,
lo quenos haría pensar en una gangrena a ese nivel

o en Una presencia de fístula bilio entérica.

COLANGIOGRAFIA:

COLANGIOGRAFfA TRANSHEPÁTICA PERCUTÁNEA:

En los últimos años se ha facilitado
eldiagnóstico de oClusión de vías biliares por

cálculos, estrecheces o tumores, por la pos~

bilidad de delinearlos con contraste en for-
ma percutánea en el parénquima

hepático.
Se lleva a cabo

técnicamente con éXito,
Si

procedimiento localiza una oclusión o,
el

caciones, demuestra que las vías biliares
en 0-

Son normales,

pática. Por lo general,

excluyendo la oclusión extrahe

00 se ven a menos que estén
dilatadas.

las vías biliares -

La



r

I

i

por el sitio de punción en hígado cuando
la

oclusión es notable y causar peritonitis
bi-liar que exige la parotomía de inmediato. La

cOlangiografí~ transhepática no debe llevar-
se a cabo en pr~sencia de colangitis

activa
no tratada, por el riesgo de septicemia

shock septico.
y -

COLANGIOGRAFfA PREOPERATORIA:

La visual~
zación del sistema de conductos

biliares por
la administración oral de material radioopa-
eo no ha sido

suficientemente sati~actoria,
como para recomendar su empleo.

En cambio, la colangiografía
intraveno-

sa en pacientes no ictéricos ha dado
lugar

en el 97% de los casos.

a la visualización del sistema de conductos,

más de 2,500 pacientes
sometidos a c01angio-

grafía intravenosa en un período de cinco

Una experiencia Con

años en el Centro Medico Cornell del
Hospi-

tal de Nueva York ha conducido a recomendar



su empleo en cualquier paciente en que se 50S

peche coledocolitiásis o una anormalidad
del

sistema del conducto extrahepático. Su empleo
se recomienda también cuando está contraindi-

cada la colecistografía oral o no ha sido sa-

tisfactoria.

No se han observado complicaciones gra-

ves consecutivas a la colangiografía intrav~

nasa, no ha habido muertes atribuibles a

ella. Sin embargo, la administración intra-

venosa de cualquier sustancia que contenga -
yodo no carece de riesgos. La colangiogra--
fía debe emplearse con precaución,

adminis--
trando el material lentamente, deteniéndose

la inyección inmediatamente a la aparición -

de cualquier síntoma desagradable.
Cuando

se administra lentamente, menos del 25%

los pacientes ha notado cualquier clase
de

de
sensación molesta. La administración más rá

pida ha sido acompañada de una sensación
de

calor por todo el cuerpo, disnea ligera y/o
náuseas transitorias. Del 5 al 10 % de pa-
cientes han tenido enrojecimiento de la cara

IY cuello con alguna urticaria o un rash eri-

tematoso. Menos del 1% de pacientes han te-



))

nido reacciones más severas,

nea, síncope,
tales Como dis-

ral semejante al shock.
escalofríos o un estado

temp~

langiograma preoperatorio en un 32% de

En nuestro estudio se encontró en
co-

casos, estudios efectuados Con anterioridadal cuadro agúdo.

los

COLANGIOGRAFfA OPERATORIA:

En la mesa de
operaciones, con el colédoco

adecuadamente -
descubierto,

opaco 15 a 30 % )

se introduce el material
radio-

to por medio de un tubo pequeño de plástico,
en el sistema de conduc-

bien sea por conducto cístico o a través
la pared del cOlédoco. de

¡riesgo de que el material
radioopaco se

Esta técnica se cree que implica
menos

Itraduzca en o alrededor
de las

in-

:adyacentes, que cuando se Usa una aguja.
estructuras

¡xito de la
colangiograf!a operatoria depen-be de la cooperación

planeada y Coordinada -

El

~ntre el equipo
qUirGrrri /""<" ~, ~.,



~.

logos tanto en la realización del exámen co-

mo en la interpretación
de las radiografías.

método.

Pueden Ocurrir complicaciones con este

del colorante.

nadas con la extravasación o mala dirección

Las más fecuentes son las relacio-

ve es la resultante de
sobredistensión

Otra complicación, más gra-

sistema de conductos
intrahepáticos

del

o el empleo de una presión
demasiado

introducción demasiado rápida del material
por la

Si existe una colangitis puede haber una

exacerbagitis supurada con abcesos miliares

grande.

del hígado.

cutiva a la colangiografía
operatoria

Se ha reportado la pancreatitis
conse-

es infrecuente.
pero

operatorio.

el conducto pancreático en un colangiograma

Con frecuencia puede verse

dueto puede conducir a una pancreatitis

de orígen químico o bacteriológico.

La sobredistensión de tal con-

o



COLANGIOGRAFIA PACIENTES %

PREOPERATORIA 16 32

TRANSOPERATORIA 9 18

POSTOPERATORIA 20 40

No SE REALIZÓ NIN-

GÚN ESTUDIO
5 10

PREOPERATORIO PACIENTES %

NORMAL 5 31

ANORMAL 9 56
No APARECE INFORME 2 12

CUADRO 10

CUADRO 11



TRANSOPERATORIO PACIENTES %

NORMAL 3 33
ANORMAL 2 22
No APARECE INFORME 4 44

POSTOPERATORIO PACIENTES %

NORMAL. 11 55
,4NORMAL 5 25
No APARECE INFORME 4 20

CUADRO 12

CUADRO 13



PRONOSTI ea

Cuando ocurre obstrucción
completa al

paso de flujo biliar dentro del colédoco o

uno o más de los conductos biliares, en

precencia de bacterias
enteropatógenas, se

desarrolla un síndrome, que se caracteriza
por el acceso súbito de dolor en el

drante superior derecho del abdómen,
cua-

cual no es remitente,
los escalofríos,

el

la
fiebre y la ictericia hacen su aparición.

El hígado se agranda y se vuelve extremad~

mente sGnsible.

so séptico. El paciente se torna tóxico,

Sobreviene despues un cUE

con tendencia al sueño, habla incoheren-
cias y presenta períodos de coma progresi-

vos los cuales son seguidos de colapso
va-

somotor y muerte.

La mortalidad operatoria entre los p~

cientes diagnosticados y operados
tempran~

mente es apr~ximadamente según estudios e-

fectuados de 13% . En pacientes que han si
do operados tardíamente ésta mortalidad

asciende a un 48% y cuando se sigue un tr~

tamiento exclusivamente médico la mortali-



dad es de un 100%

una alta mortalidad,

La colangitis se asocia generalmente con

te,

cial sOspecharla y diagnosticar la tempranamen

se menciona que es esen-

antes de que se desarrollen
procesos di-ficilmente reversibles como la Septicemia

los abcesos hepáticos.
o

COMPLICACIONES

foco de supuración.

el hígado en nGmero
suficiente para formar un

pre que hay siembre de bacterias
piogenas

puede producirse abcesos hepáticos siem-

en

principalmente cuando la colangitis
la pared de los conductos

biliares,

Esta complicación ocurre

cente se producen
estos

dir la infección al parénquima
hepático adya-

destruye

al difun-

"abcesos COlahgíti--cos".

TRATAMIENTO

¡) TRATAMIENTO MEDICO:



- -~---
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ganisrnos entericos.

seleccionan por su eficacia
contra microor

trata con antibióticos sistémicos, que

Un ataque agúdo de colangitis se

Se

ciclina,
La ampicilina,

tetra

que, por otra parte,

jas porque se excretan por la bilis,
cloranfenicol pueden tener venta-

aun-

Se altera la excreción
hepática.

en la oclusión biliar

En la mayor parte de los casos el ata

que se controla en uno o dos d!as de trata

miento, si no se logra una mejoría
impor-tante en este intervalo es necesario

con-!siderar el tratamiento
qUirúrgico para su-primir el ataque agúdo.

los antibióticos más usados son:

En nuestro estudio se encontró que

~a, gentamicina,
clindamicina,

Ampicil~

~ol, penicilina,
tetraciclina.

cloranfeni-



ANTI B IOTI COS
PACI ENTES 07

/o

AMP I C I LJ NA
25 50 I

IGENTAMICINA-CLINDAMICINA 8 16
GENTAMICINA-AMPlcILINA 5 10
GENTAMICINA-CLORANFENICOL 4 8
PENICILINA PROCAfNA

4 8
AMPlcILINA-PENlcILINA 2 4
GENTAMICINA-LINCOCIN 1 2

I

TETRACI CL! NA
1 2

4C

CUADRO 14

B) TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se ha determinado
que la mortalidad por colangitis

desciende

antes de que se desarrolle l~ f~QO A~

' ~

Cuando Se efectúa la descompresión
operatoria



mía y abcesos. El aprovechamiento del perí~

vida.

dad significativa para incrementar la sobre-

el desarrollo de septicemia,

do entre el
aparecimiento de los síntomas y

es una oportun~

cuando la terapia
preoperatoria es necesaria

esta no debe
prolongarse por mucho tiempo,

Se hace énfasis sobre el hecho de que

pues solamente la intervención quirúrgica
temprana, puede hacer

reversible el curso dela enfermedad.
La operación

debe ser mínima

hepáticas,

ner decompresión de las vías
biliares extra-

y consiste en el" más simple
mftodo de obte-

casi todos los casos.

esto es drenaje del colédoco
en

OPEPAC r ON:

¡abre el abdómen, de preferencia
medi ante in-

La técnica operatoria es: Se

cisión larga alta del recto derecho,
o in-cisión para mediana derecha. Se descubrenla vesícula, los conductos biliares y los v~

El peritoneo que recubre
es-

sos hepáticos.

:as estructuras debe seccionarse ampliamente
)araidentificar con seguridad vasos y con-luctos.



lías en que convengan
utilizar la

~v~UQ~Ur¡lla puede revelar anorna-

biliar Como vía de drenaje
interno o ex ter-

vesícula

no. La presencia de la vesícula
simplifica

biliares.

el descubrimiento y
exploración de las vías

sícula,

Si se empieza por extirpar la ve

residual puede obstruir el campo y
dificul-

tar la coledocostomía.

la hemorragia que quede en el lecho

Siempre que se abra el coledoco,
hay

que drenarlo. La exploración cuidadosa del
conducto va s ~uida de edema pasajero

y
oClusión parcial de su extremo distal. Ello

dificulta el libre Curso de la bilis, y

se cierra el coledoco sin drenaje, puede
si

ocasionar presión retrógrada hacia el híga-

do y escape de bilis por la línea de sutura.

cubierto en la mejor forma posible,

El colédoco debe mantenerse tenso y
de~

hacia abajo del ligamento
redondo y la ves!

tirando

cula, y hacia abajo del duodeno.

Se habre la pared anterior del conduc-



to con incisión longitudinal. Hay que colo-

car la punta de un aspirador a nivel de la

línea de incisión, para reducir al mínimo el

escape de bilis. La longitud de la incisi-
ón en el colédoco será proporcional al diáme

tro del conducto, no deberá hacerse demasia-

do pequeña, si su prolongación adicional pe~

mite la observación directa y el sondaje cuí

dadoso para explorar los conductos hepáticos

derecho e izquierdo. Se observa la abertura

distal del colédoco y la entrada del conduc-

to cístico en su pared posterior.

Luego se coloca un tubo en IITII que se

:fija con puntos al hepático, utilizando sutu

ra intestinal contínua de catgut que debe a-

nudarse alrededor de la rama vertical para

¡conservarlo firmemente colocado. Antes de
:la introducción se hace pasar suero fisioló-

gico por el tubo para comprobar su permeabi-

lidad. También se vigila cuidadosamente que

no haya punto debil alguno a nivel de la

unión de las ramas vertical y horizontales,-

que podría facilitar la rotura en el momento

de extraer lo y obligaría a efectuar una ex-



ploración del conducto para extraer la rama

transversal. Los extremos de la T se COy-
tan a 1 Ó 2 centímetros de distancia.

El tubo en T no debe suturarse en
la

pared abdominal porque los movimientos res-

piratorios o los de esta pared podrían

hacerla salir del conducto o ser causa

que formara ángulo dentro del abdomen.
de

Tie-
"ne gran importancia que el extremo del tubo"

en T que sale por la pared abdominal
no se

fije de manera que pudiera producirse la

tracción que lo desalojara del conducto.

Algunos cirujanos aconsejan efectuar -

en un sólo tiempo
colecistectomía y coledo-

costomía, dependienta de la condición
del

paciente y de la habilidad del cirujano.

En nuestro estudio encontramos que

Coledocostornía fue usada en el 26% de
la

los
casos, y la coledocostomía con colecistecto

mía se efectuó en el 69% de los casos ( ver
cuadro 15).
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CUADRO 15 OPERACIONES PRACTICADAS
I

TE CNI CA USADA
PACIENTES %

COLEDoeosToMfA
11 26

COLEe I STECTOi"l fA
2 5

COLEDoeOSTOMfA CON
COLEe I STECTOM f A

30 69

5



l.

2.

3.

4,

5.

RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados.,
43 fue-

ron sometidos a operaciones de emergen-'

cía, no se sucedió ninguna muerte (mor-

talidad O) .

Familiares de 3 pacientes,

tratamiento quirúrgico.

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).



6.

siguió recibiendo después de la misma.

de tiempo
antes de la

operación y

ticoterapia
durante períodos

El 86% de los
pacientes recibió antibi~

variables

los

7.

Como negativos.

en 24 pacientes,
habiéndose informado 3

Se efectuó
cultivo de material biliar

tos:

positivos
aportaron los siguientes

Los cultivos de 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~

~esidual en el colédoco Y el caso en laampolla de Vater.

cálculo

J. La edad en que Se hizo más

manifiesta
-la enfermedad, fue la adulta

comprendi-

2)
.

da entre los 40
Y 50 años (ver cuadro -



ll,

12.

13.

Lj

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 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 a
grasas.

En nuestra serie de pacientes
estudia

dos, se encontraron diagnósticos clí-
nicos preoperatorios de apendicitis

agúda y obstrucción intestinal,
tituyendo errores diagnósticos

Cons -

de la
serie, los cuales se presentan en

el
cuadro 16.



PACIENTES %
COLANGITIS AGÚDA.

26 52
COLANGITIS-COLECISTITIS AGU-
DA.

4 8
COLANGITIS-COLEDOCOLITIÁSIS. 8 16
COLECISTITIS AGÚDA. 6 12
CA. VfAS BILlARES,

1 2
I COLECISTITIS AGÚDA-COLEDOCO-

LI TI Ás 1s.
1 2

ABCESO HEPÁTICO
1 2

C, C. e,
1 1

OBSTRUCCIÓN I NTESTINAL, 1 "L
APENDICITIS AGÚDA. 1 2

49

C UAD RO 16

DIAGNOSTICO CLINICO PREOPEP~TORIO



4,

5.

CONCLUSIONES

l. Una buena historia, un buen exámen y
tidiagnóstico lo más exacto posible, Continúan siendo los mejores

auxiliares pra llevar a cabo Un buen
tratamiento.

2, La cirugía sigue siendo el único trata.
miento curativo de la litiásis

de laEvías biliares.

3. El conocimiento de la anatomía
clásicay sus variaciones Son fundamentales enla cirugía de esta región.

La anestesia general es la ideal,
tenerse mejor

control del paciente
por

yPoderse prolongar todo el tiempo
necesario.

El tubo en "T" debe quedar como mínimo
2 semanas y como máximo tiempo

ilimitado.



6,

tUada en 1ó casos,

La colangiografía
preoperatoria fue efe~
siendo este estudio -previo a presentar CUadro de Colangitis.

7,

80S.

gada y
necesaria en el

La COlangiografía
POstoperatoria

es obli
100% de los

ea -

8. Un post
operatorio

CUidadoso reducenúmero de
Complicaciones. el

9. DUdante cinco años
(1975-1979) , fuerondiagnosticados

clínicamente 50 casos deCOlangitis.

la. El microorganismo
entérico que sesentó con más

frecuencia entre los

pre-

Va fué E.

cientes Con cUltivo de bilis
pa-

Coli. POSit~

.l. Las prUebas de laboratorio que resulta-ron más
alteradas

fueron
bilirrubinas,

blancos,

fosfatasa
alcalina,

minasas.
tiempo de protombina,

transa--

recuento glóbulos -



12,

13,

52

La mortalidad operatoria en otros pai-

ses es alta, quemencionandose cifras

van desde el 25 al 38 %. En nuestro'

estudio la mortalidad operatoria no se

pudo determinar, debido a que la evo-
lución de los pacientes

var extra hospitalario,

se pudo lleno

no encontrando

ningún caso fallecido intrahospitala-

rio.

Los hallazgos clínicos m&s. importantes

al exámen físico fueron: ictericia,d~
lar en cuadrante superior derecho, es-
calofríos, fi ebre I intolerancla a gra-

sas.



RECOMENDACIONES

l. Establecer bases para el diagnóstico
te~prano y por consiguiente del tratamiento

evaluando de esta manera la
morbi-rnorta-

lidad relacionada con el tiempo de evolu
ción del cuadro.

2. Que la enfermedad
sea tomada en cuenta

-Con más frecuencia entre el diagnóstico
diferencial de la enfermedad

biliar obs-
tructiva, para reducir de esta manera/el

frecuente error diagnóstico.

3, Hacer ~nfasis sobre la gravedad
del Cua-

dro clínico que
conlleva la enfermedad.

4, Todo caso diagnosticado, deberá ser man~
jado en conjunto por el cirujano y

el mé
dico general.

5,

I

Cultivar la bilis y el líquido
peritone-

al durante la operación¡ para dirigir

posteriormente la terápia médica.



6.

7.

Hacer cultivo de bilis en todos

langiogramas percutaneos.

Hacer cultivo de bilis en las

tis.

54

los co-

colecisti



2,

3.

4,

5,
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