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COLANGTITTIS A GUDA

Dr, Julio Passi S.

Hace mds de 100 afios que Charcot caracteriza
ra a la infeccién de la vfa biliar por la trfada de do
lor abdominal, fiebre e icterxricia.

Desde entonces, 1877 hasta esta fecha, cono-
cemos un reducido (en relacidn a la importancia del te
ma) nimero de experiencias y publicaciones clIn1cas<;e
abordan, desde distintos dngulos, el problema con el
fin de desentrafiar su complejidad y hacer m&s accesi -
ble su solucién,

Pese a ello la colangitis aguda continda sien
do una amenaza latente gue escapa en muchas Oportunlda
des al diagnSstico oportuno y al tratamiento adecuado.
La mayorfa de las veces por la amplia gama de aspectos
con que se presenta, pero también por la ocasionalmen-
te exrrénea metédica médica aplicada.

Chile presenta la m&s alta prevalencia de en
fermedad litidsica biliar en el mundo,sefialando sus es
tadisticas una frecuencia de cole11t1a31s ae 20,5 % de
la poblacién adulta masculina y de 50 % de la pobla~-
cién adulta femenina, L&gicamente vemos gran numero de
complicaciones y entre ellas la que mayor mortalidad po
duce : la colangitis aguda.
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Por esta razdén creemos gque periddicamente de-
be actualizarse el tema, en la forma gue lo hacemos aho
ra, sin pretensiones de .agotarlo, ni mucho menos , sino
tratando tan sélo de puntualizar algunos aspectos que
por su aplicabilidad sean dtiles al cirujano.

Durante bastantes afios poco se publicé sobre
colangitis aguda. Luego de Charcot (1877) (1), Rogers
en 1889 encuentra en pacientes fallecidos de esta afec-
cién, pus en la via biliar y relaciona este hallazgo a-
ndtomo-patoldgico con el cuadro clfnico. El mismo autor
en 1902 intenta, infructuosamente, el drenaje quirdrgi-
co de la via biliar en un paciente portador de tal cua-
dro,

En los afios 1940, 1945 y 1947, Cutler y Zoll-
inger (3), Grant (4) y Cole (5) respectivamente, abordan
distintos aspectos de la colangitis supurada, con peque
fias casufsticas, insistiendo en la necesidad del drena-—
je de la via biliar.

El siguiente hito, verdaderamente importante,
lo encontramos en 1959. Reynols y Dargan describen un
sindrome en el que, a la triada de Charcot, agregan de-
presién del sistema nervioso central y shock. Lo deter-
mina la obstruccidén total de la via biliar con pus a ten
sién en su interior, Se trata de la, denominada poste -
riormente, colangitis supurada obstructiva aguda, Sefia-
lan estos autores en esa oportunidad la necesidad del dre
naje urgente de la via biliar como dnico procedimiento
satisfactorio para la recuperacidén del paciente.

Es interesante hacer notar que 3 afios antes ,
en 1956, en nuestro pais Salinas, Badfia y cols (7) comu
nican 24 casos intervenidos en la A.P. de Santiago, de
portadores de lo gque entonces llamaban en nuestro medio
"ictericia grave", para caracterizar las formas m&s gra
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ves de colangitis. Deciden interwvenirlos, adn estando

en pésimas condiciones gencrales, algunos ''en coma O

shock, Drenan la via biliar, constatando pus a presitn

y obstruccidén -del flujo biliar, en su gran mayoria por
colédocolitiasis (19 de los 24 casos) .De la serie, sin
duda -afortunada, sdélo muere un paciente, Es necesario
- recordar gue en esa €poca no se intervenia a enfermos
en tan deplorables condiciones,

De esta exper1enc1a, Salinas y cols,sacan las

sigulentes conclu51ones g ‘

La colang1t1s aguda es un cuadro infeccioso
de la via biliar gque puede adoptar formas gravisimas &
evolucidén, progresando irreversiblemente a la muerte .

+Debe ser' intervenido de urgencia, drenando el material
purulento y desobstruyendo la via biliar. En 1la gran
mayoria de los casos la intervencién puede y debe dar
- la’ solucién definitiva al problema obstructivo. Por dl
~timo, que la dictericia debe considerarse como el s;gno
-aﬁs‘constante dentro del cuadro clinico,

;E'stas afirmaciones hechas hace 26 afios mantie
~nen hoy,- en 1o fundamental, su vigencia., Por eso lo pm
' go . de relieve hoy como uno de los mds valiosos antece-
~dentes blbllogréflcos de nuestra literatura,.

Hemos resumldo nuestra experiencia en el Hos
ipltal ‘Clinico de la Pontificia Universidad Catélica,re
copilando los casos que entre 1970 y 1979 han reunido

los requisitos principales de la colangitis aguda : in
feccién de la via biliar y alteracidén del flujo biliar
sporfalgin tipo de patologfia de la via biliar que la cbs
truya :
o o Para el primer requisito aceptamos : cuadro
-febril, leucocitosis mayor de 10.000 x mm3, pus obser-
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vada por el cirujano, bilio y/o hemocultivo positivo, y
cualquier otro signo de sepsis, El segundo requisito lo
demostré la radiologfia, operacidn o necropsia,

Los casos son 52 y se distribuyen por edad vy
sexo, como lo muestra la Tabla N° 1. La edad promedio
fue 58,5 afios ?algo menor a la sefialada por los autores
extranjeros). Su rango se encuentra entre 25 y 83 afios,
confirmando lo observado por otras publicaciones nacio-
nales en el sentido que la enfermedad afecta al adulto
a lo largo de toda su vida, Se observa, por dltimo, que
es mé@s frecuente en mujeres gque en hombres,de acuerdo a
la mayor frecuencia de litiasis biliar en el sexo feme-
nino en este pais,

Las caracteristicas del cuadro clinico se enu
meran en la Tabla N° 2,

El dolor y la resistencia muscular en casi to
dos los casos fueron de poca intensidad y siempre se u-
bicaron en el cuadrante superior derecho., Nunca se acom
pafié de signos de compromiso peritoneal (Blumberg o des
aparicién de los ruidos intestinales). La ictericia se
comprob8 por determinaciones de bilirrubinemia y no s6-
lo por el examen fisico. En pocos casos se determind fos
fatasas alcalinas y transaminasas y en todas ellas .sus
valores fueron altos, Estas dltimas ocasionaron a veces
problemas de diagnéstico diferencial con formas de icte
ricia hepatocelular o compromiso hepdtico por sepsis de
otro origen, Los calofrios y la fiebre fueron, junto a
la ictericia,  las manifestaciones mds frecuentes,

Los pacientes que no presentaron estas altera
ciones estaban intensamente comprometidos en su estado
general, con bacteremias positivas (21 %) ,depresién del
S.N.,C. (46,2 %) o hipotensién y shock (50 %), configu -
rando un cuadro clinico que se considerd, justificada -



T ADB L A NoX

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Edad (afios) N
2k 5 'a 30 5
31 a 40 3
41 a 50 9
51 a 60 5
61 a 70 17
71 & ‘BO 12
M&s de 81 E

52

Edad promedio

58,5 arnos

Rango 25 a 83 afnos

Mujeres 35
Hombres 17

Sexo
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TABLA Ne°

re
et : —
<3 i s e oS SIS

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO

2

DOLOR Y/O RESISTENCIA MUSCULAR

TCTERICIA OBSTRUCTIVA CON CALO
FRIOS Y TEMPERATURA

LEUCOCITOSIS (M&s de 10.000)

“~a

BACTEREMIA :

DEPRESION DEL S. N. e

HIPOTENSION - SHOCK

ot e SR

44

51
38
11
24

26

%
2 fO

84

98

73

21

46
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mente, atribuible a colangitis aguda.

Antecedentes de intervenciones de algin ti-
po sobre vesfcula o vfa biliar tenfan 20 pacientes (38
%), como lo sefiala la Tabla N° 3,

En la intervencién se demostrd en todos ellos
obstruccién de la via biliar, Las causas se muestran
an la Tabla N° 4, En la gran mayorfa de los casos la
obstruccidén se debid a cdlculos (45 casos : 87,5 %) .
Le siguen en frecuencia la estenosis de anastomosis bi
liodigestivas, el cédncer de péncreas y la pancreati -
tis aguda., No figuran entre las causas de obstruccidén
en esta serie los pardsitos, tumores benignos, ni fi-
brosis del esfinter de 0d4ddi,

En 35 casos (67 %) se encontrd pus a ten-
sién al efectuar la coledocorsia y obstruccién comple-
ta. En 9 (17 %) se confirmé o sospechd fundadamente la
presencia de abscesos hepdticos.

Bilicultivo se practicé en 28 casos (54 %)
y los gérmenes cultivados coinciden pré&cticamente con
lo sefialado por todas las publicaciones sobre el tema
o NDEBE WO BY e e
Todos los casos se intervinieron entre 1 vy
(29 dfas de iniciada la sintomatologfa, Se aprecia en Ila
Tabla N° 6 que los procedimdentos tendieron a solucio
nar definitivamente el problema obstructivo. No hubo
ningdn caso que se interviniese en tal estado de gra-
vedad que s&lo se pudiese efectuar coledocotomfa como
drenaje, sin maniobras de descbstruccién. Esto lo in-
terpretamos como fruto de adecuada preparacidén pre-cpe
ratoria y a la precoz intervencién en agquellos gue mos
traron rapido deterioro, pese a dichas medidas.
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TABULA NP3

ANTECEDENTES DE CIRUGIA BILAR

COLECISTECTOMIA 10
COLECISTECTOMIA -~ COLEDOCOSTOMIA 4
COLECISTECTOMIA - COLEDOCODUODENQ

ANASTOMOSIS 2
COLECISTECTOMIA -~ HEPATOYEYUNOSTOMIA 2
COLECISTECTOMIA -~ REPARACION COLEDOCO

D 1
COLECISTECTOMIA - PANCREATODUODENECTOMIA

(Ca ampular) 1

o v O I O 20 (38%)
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TABLA Ne©°

CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA VIA BILIAR

COLEDOCOLITIASIS

Colecistitis crénica

Colecistitis aguda
Cé&ncer vesicular

COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL O DE
NEOFORMACION

ESTENOSIS DE ANASTOMOSIS BILIO
DIGESTIVA

CANCER DE PANCREAS

PANCREATITIS AGUDA

20

= ®

29

16

LITIASIS

OBSTRUCCION BILIAR COMPLETA

ABSCESOS HEPATICOS

113

45 casos

35 casos

9 casos

(85 %)
(67 %)

(17 %)



T RARB LA N5

. A A T ¢

E, COLI

KLEBSIELLA

PSEUDOMONA

ASOCIACION COLI-KLEBSIELLA
- ASOCIACION COLI—PSEUDOMOﬁA

ASOCIACION PSEUDOMONA-~-KLEB
SIELLA

PROTEUS
ENTEROBACTER

ANAEROBIO

112

16

4

28

(57 %)

(L4 %)



TABL A

PROCEDIMIENTOS

N° 6

QUIRURGICOS

13

%
. COLECISTECTOMIA - COLEDOCOSTOMIA 29 56
COLEDOCOS TOMIA 15 28,8
ESfinterOplastié | _ : 1
Lobectomia hepdtica izq.. 1
- COLEDOCODUODENOANAS TOMOS IS 2 3,8
'CORRECCION ANASTOMOSIS BILIO
DIGES TIVA 5 9,6
HEPATICOYEYUNOS TOMIA 1 1,9
TOTAL 52



Las complicaciones se enumeran en la Tabla N°
7, apreciindose que las infecciones constituyen la mayo
ria. La septicemia, originada en la misma colangitis o
en otros focos secundarios, es la mas frecuente,

La mortalidad de la serie asciende a 11 casos
(21,2 %) Tabla N° 8. La gran causa es la septicemia con
10 casos (99 %) coincidiendo con todos los autores, tan
to nacionales como extranjeros. Como dato ilustrativo 4
creemos Util mencionar la mortalidad gue da Longmire (8)
sobre una casuistica numerosa. Para la forma no obstruc
tiva de colangitis aguda , 17 %, y para la obstructiva
41 %.

Esta, nuestra experiencia, no difiere segura-
mente de la gue puedan presentar otros centros, por 1lo
menos en nuestro medio, y no tiene otro objeto que el
recordar las caracterfisticas m&s relevantes del cuadro.

En algunos casos se practicé colangiografias

transparietohepédticas, dnico examen gque creemos de uti-
lidad en el estudio radioldgico de la colangitis aguda.

ETIOPATOGENIA

Son tres los factores gue al concurrir produ-
cen la colangitis aguda :

a) la infeccidn
b) la obstruccién de la via biliar

c) el aumento de la presidn intraductal por sobre de-
terminados niveles
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T A B L A e .7

COMPLICACIONES Y SECUELAS

SEPTICEMIA

INFECCION HERIDA OP

INFECCION URINARIA

ABSCESO SUBFRENICO

NEUMOPATIA AGUDA
INSUFICIENCIA RENAL
INSUFICIENCIA CARDIACA
INSUFICIENCIA HEPATICA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL
TROMBOFLEBITIS YUGULAR INTERNA

PARO CARDIACO INTRAOPERATORIO
( 1 recuperado )

"HEMOPERITONEO POST OP
FISTULA BILIAR EXTERNA

FISTULA DUODENAL
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T A B'L A N® .8

CAUSAS DE MUERTE

SEPTICEMIA 10
Didbéticos 3
Absceso subfrénico 1
Originados en la C_A, 2
TROMBOFLEBITIS YUGULAR INTERNA 1
ABSCESOS SUBFRENICOS b
ABSCESOS MULTIPLES HEPATICOS 2
INSUFICIENCIA HEPATICA 1

PARO CARDIACO INTRAOPERATORIO 1
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La infeccidn

Los gérmenes pueden encontrarse en la via biliar sin
que ello signifigue colangitis, ya gque ni macro ni
microscdpicamente, en esos casos, se-aprecia lesiones
de tipo inflamatorio. Para que €l cuadro adquiera ca
racteres de septicidad es necesario gque existan cdl-
culos en el colédoco o en la vesicula biliar.Los gér
menes provienen del intestino y son géneralmente Co-
li, Klebsiella, Salmonella, Proteus o Cl, Welchii.La
via de contaminacidén ha sido motivo de controversia:
para algunos se realiza por via porta,para otros por
via ascendente (en sentido retrdgrado del duodeno al
colédoco) . i BT :

Dineen (9) obtuvo en higado y bilis de cerdo gérme -
nes patdgenos previamente inyectados en la porta. No
observé lo mismo al efectuar la inyeccidén en €l sis-
tema linfdtico o en la circulacidén general .Weaver (10)
produjo, también en cerdos, lesiones similares a las

~de colangitis inyectando Coli intraperitonealmente.

Sin embargo, los estudios en seres humanos no han si
do tan demostrativos o concluyentes, Orlof (l1l1) de-
mostré gque la sangre obtenida de la vena porta en in
tervenciones gquirdrgicas no sépticas era casi 100 %
estéril, S6lo se ha demostrado esta via de contamina
cién en la colitis ulcerosa (24 de 90 casos estudia—
dos por Brook et al) (12). o x

~r

Scott y Khan (13), mediante técnicas percutdneas, ob
tienen muestras de bilis de los conductos biliares in
trahepdticos, Los cultivos de estas muestras fueron

~ positivos en 12 pacientes con colecistitis crénica y
_colédocolitiasis. En otro grupo con estenosis benig-

na de colédoco, todos los cultivos también fueron po
sitivos, Por el contrario,:en 19 pacientes obstrui-
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" b)

c)

dos por cancer pancredtico o ampular, todos los cul
tivos fueron negativos. Esto nos lleva al segundo fac
tor

Obstruccidén

Causada por colédocolitiasis, origina generalmente
colangitis. Los tumores malignos gque obstruyen la
via biliar sélo excepcionalmente producen colangi-
tis. Esta observacién ha servido como argumento 2
los que preconizan la via ascendente en la infec -
cidén biliar. No estd clara la razdén de este fendmge
no, ya que otros procesos no liti&sicos, como las
estenosis benignas del conducto comin, quirdrgicas
o traumiticas, asi como las producidas por tumores
benignos de la ampolla de vater, si pueden produ -
cir colangitis con cierta frecuencia, La explica-
cién podria estar en la mayor rapidez con que los
procesos malignos obstruyen la via biliar, requi -
riéndose un mayor tiempo de evolucidn, como sucede
con las estenosis benignas para que la. infeccidén
prospere, :

No debe dejarse de lado, por otra parte, el papel
como agente traumdtico gue juegan los cédlculos con
tribuyendo a la produccidén del proceso inflamato -
rio,

Hipertensidn intraductal

Huang y col (l4) crean 4 niveles de presidén de 200,
300 v 350 mm de agua en €l interior de colédocos de
perro, en los gque habfan inyectado gérmenes patdge-
nos. Cultivan muestras de linfa del conducto tor&ci
co y de sangre de la vena principal del 1lébulo iz-
quierdo del higado, en las cuales también hacen de-
terminaciones de bilirrubina y enzimas hepdaticas .
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Las muestras de sangre y linfa fueron estériles,mien
tras la presidén fue inferior a 200 mm de agua. No hu
bo aumento de bilirrubina y fermentos o fue muy leve,

Cuando la presién subié levemente de 200 mm se obtu-
vO una pequefia cantidad de gérmenes del conducto to-
rdcico. Los hemocultivos s&lo se hacen positivos cuan
do se sobrepasa la presién de 250 mm de agua. El nd-
mero de gérmenes aislados de linfa y sangre fue expo
nencialmente proporcional a la presidén, siendo méxi-
mo a 350 mm de agua. La bilirrubina también experi -
menta alza proporcional, pero las fosfatasas alcali-
nas disminuyen con presiones muy altas,

Esta experiencia demuestra fehacientemente el rol de
terminante de la hipertensidén intraductal en la bac-
teremia de la colangitis aguda,

En la prictica el fendmeno descrito explica,por
ejemplo, las alzas térmicas observadas en pacientes some
tidos a estudios radioldgicos como colangiografias post—
operatorias o transparietohepdticas en presencia de cier
to grado de infeccidn de la via biliar. La hipertensién
que el medio de contraste produce determina reflujo bac-
teriano a la circulacién general. Hultborn y col (15) co
munican 6 casos de colangitis en 120 colangiografias post
operatorias y Flemma (16) la encuentra en 5 de 75 pacien
tes sometidos a colangiograffia transparietohep&tica, En
nuestra experiencia no lo observamos en 1l casos raslica
dos en portadores de colangitis, porque siempre la inter
vencidén la realizamos dentro de la primera hora postendor
2l egamen, plazo en gue adn no se producen las manifesta
ciones de la bacteremia.

El reflujo colangiovenoso ha sido demostrado nme

diante bacterias marcadas, las cuales pasan de 1la bilis
a la sangre, siendo filtradas en el higado en un 90 %.
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Sustancias de 200 a 300 Armstrong inyectadas en el co-
lédoco obstruido -a presidén superior a 250 mm de agua
se encontraron en la circulacidn sistémica posterior -
mente, Las vias exactas de regurgitacidén no est&n audn
demostradas, pareciendo que ante la hipertensidén intra
ductal se abren comunicaciones entre capilares bilia -
res y sinosoides;, franguedndose el paso retrégrado ha-
c1a la circulacidén sanguinea. .-

A De cualqgquier forma gque estos mecanismos ope-
ren, lo fundamental es gue en la patogenia de la colan
. gitis aguda la hipertensién, dentro de la via biliar,de
sempefia un rol decisivo produciendo bacteremia al ele-
varse por sobre presiones de 200 mm de agua.

TRATAMIENTO

Hay consenso en que ' e€s quirudrgico de urgencia,
pero esto no puede en la actualidad justificar precipi-
taciones. La amplla,gama de formas que adopta esta en -
fermedad hace -necesario un criterio gque discrimine y va
lore los factores gque influyen en el prondstico. Slempre

.. habrd un minimo de tiempo para mejorar fndices demasia-
"+ 4o alterados o, compensar funciones vitales deprimidas .

Porx .eso creemos .que una pauta aceptable es la gque propo

- NgmMEs @

;1. Antibidticoterapia
Desde un comienzo usando - no disponemos de tipifi-
cacién de gérmenes por hemocultivo - la asociacidn
...de un aminoglucdsido y penicilina que, como han de-
mostrado Saharia et al, cubre la sensibilidad de la
- mayorfa de los gérmenes causales, La ampicilina tam
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bién se indica por su propiedad de excretarse por la
bilis. Hay que recordar a este propésito que gran nd
mero de cepas de Coli son resistentes a este antibid
tico.

Resposicién hidroelectrolitica

En nuestro servicio la administramos,usando como vfia
venosa la vena subclavia., Esta vifa nos permite en el
pre y post-operatorio aportar las soluciones requeri
das y el adecuado monitoreo de la P,V.C.En 2 de nues
tros casos se utilizé ademds para el apoyo nutricio
con hiperalimentacidén parenteral.

Observacidn rigurosa

Durante 12 a 24 horas mediante monitoreo de P.A., P.
V.C., diuresis horaria, pesquisa de alteraciones &ci
do-base, etc., que nos permita apreciar regresién o
estabilizacién del cuadro. En caso contrario , debe
procederse de inmediato al drenaje quirdrgico de la
via biliar,

La répida agravacidén del cuadro, pese al tratamiento
médico, nos indica el tipo obstructivo Yy supurado a-
gudo de la colangitis, forma de la enfermedad que tie
ne un 100 % de mortalidad con tratamiento médico ex-
clusivo, La conducta médica, gue es sSlo preparato -
ria a la intervencidén, permite realizar los exAmenes
encaminados a establecer la causa de la obstruccidn,
lo gue en gran medida facilitard la correccién qui -
rdrgica Sptima. Esta es necesaria, porque tan grave
para el prondstico como la demora excesiva en la in-
tervencidén, es realizarla en forma incompleta.La gmn
mayorfa de las complicaciones y fracasos de la ciru-
gia, creemos, se deben a una de estas causas. En 2
de nuestros casos, ambos con estenosis de anastomo -
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sis biliodigestiva, esta conducta médica dié tiempo,
ademds de mejorar su grave compromiso general, para
realizar una colangiografia transparietohepitica que
precisé el tipo de obstruccidén, lo que permitié una
correccién quirdrgica definitiva,

Es posible que algunos casos operados pre-
cipitadamente, por considerar que no era factible nin
gin tipo de correccién previa, tuviesen mala evolu -
cidén por no habérseles brindado un apoyo pre-operato
rio, como €l gue hemos mencionado.

La estrategia guirdrgica deberd elaborarla
el cirujano segin el caso y esto requiere de experien
cia. Debemos mencionar algunas de las situaciones que
pueden inducir una conducta incorrecta., Por ejemplo,
no es rara la concomitancia de colangitis aguda con
colecistitis aguda y atribuir a ésta la sintomatolo-
gfa del cuadro clinico gue motivé la intervencién vy
descartar por cllo la patologia coledociana. Esto lo
hemos. visto en algunos casos en que existe permeacith
de bilis por el edema de la pared coledociana,lo que
se ha interpretado como coleperitoneo derivado de la
colecistitis aguda. En esos casos debe examinarse cui
dadosamente la via biliar, puncionarla s#® se aprecia
de calibre aumentado y, en caso de duda,practicar la
coledocotomia. La pancreatitis aguda puede, en igual
forma, inducir a similar confusién y ser responsabi-
lizada como dnica causa del cuadro, Por eso creemos
en la necesidad del drenaje de la vfa biliar,siempre
en casos de pancreatitis, si no para actuar directa-
mente sobre el proceso pancredtico para descartar co
langitis por colédocolitiasis concomitante o produc1
da por la pancreatitis misma.

En la exploracién siempre verificaremos la
posibilidad de un absceso hepdtico originado por 1la
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colangitis aguda y posible fuente de septicemia, adn des
pués de drenada la via biliar,

La conducta frente a panlitiasis, 1litiasis de
neoformacidén, cdlculo enclavado en la ampolla de vater ,
puede ser la derivacidén biliodigestiva externa (colédoco
duodenoanastomosis) o interna (esfinteroplastia),siempre
que las condiciones generales del enfermo y las locales
(friabilidad de la vfa biliar) no lo contraindiquen. Uno
de nuestros casos sometido a colédocoduodenoanastomosis
se complicé de una fistula duodenal por una inadecuada
valoracién de las condiciones locales. En otros casos en
que no existian esas contraindicaciones se pudo realizar
la cirugia derivativa sin complicaciones.

Todos los cirujanos hemos vivido aquellos ca-
sOs en que nada de esto es p051ble por la extrema grave-
dad del paciente o porgue no contamos con la experiencia
para realizar una cirugia correctora definitiva. El1 dre-
'naje de la via biliar en esos casos solamente medianteco
ledocotomfa con sonda T de calibre amplio continuarid sien
" do la intervencidén salvadora. Posteriormente, si es nece
sario, se reintervendrd al enfermo en mejores condicio -
nes. El drenaje, mediante colecistostomia, en la mayoria
de los casos no es adecuado, por la frecuente obstrmuccidén
inflamatoria del cistico.

Seguramente son nuerosos los aspectos de esta
grave enfermedad gque no hemos abordado. Pero reiteramos
“lo dicho al comienzo. Nuestra finalidad ha sido reactua-
lizar la inguietud de los cirujanos frente a una patolo-
~gfa tan frecuente,.
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