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Introducción:

Durante los últimos ocho años los cirujanos del Servicio Carlos
Durán del Hospital San Juan de Dios, hemos venido prestando especial
atención al tratamiento quirúrgico de la Colecistitis Aguda. En 1961
presentamos los primeros resultados al Congreso Médico Nacional de
ese entonces. Hoy día, después de haber trabajado más de cerca sobre
esta entidad nosológica, hacemos una revisión de los últimos cinco años.

Para el presente estudio se ha revisado 735 expedientes de cole­
cistitis en todas sus formas. Se ha seleccionado 115 casos de colecistitis
agudas operados en diversos Servicios de Cirugía del Hospital San Juan
de Dios. De estos casos han sido intervenidos "en caliente": 67 y han
sido operados después de un período de "enfriamiento": 48.

Dado que en nuestro medio hospitalario no existe un criterio de­
finido sobre la conducta a seguir en las múltiples variedades clínicas de
colecistitis aguda y a que se mal interprete nuestra actividad intervencio­
nista en los casos ya seleccionados, exponemos nuestros resultados y es·
tudios actuales.

Cr;/tr;o Clínico:

Es nuestro criterio y el de muchos autores internacionales (2,4,5,
8,11) que la colecistitis aguda no siempre debe ser del dominio de la
cirugía. Operamos las colecistitis con vesículas grandes y francamente pal­
pables, los pacientes con signos peritoneales del Cuadrante Superior De­
recho o los que presentan un plastrón definido. Pensamos que nuestra
conducta quirúrgica no se debe decidir frente a una posible perforación
o a una repercusión grave sobre el estado general, porque si este es el
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caso, la cirugía se impone sin lugar a dudas (12). También es difícil
comenzar a especular sobre la forma anato"",-patológica que presenta
nuestro enfermo. Sabemos que existe más de una docena de variedades
histopatológicas de colecistitis agudas y es por ello que Pribram (11) no
las denomina como colecistitis agudas sino Como la colecistopatía aguda,
término que cubre las diversas entidades anatómicas y las diferentes fases
de los procesos inflamatorios que se nos pueden presentar.

Lo que debe quedar bien claro es que no operamos cólicos he
páticos, sino que operamos una patología franca de la vesícula biliar
sin esperar, en lo posible, a que esta entidad nosológica traiga una gra­
vedad de nuestra paciente. (3)

Selección del Caso Quirúrgico:

Paciente en buenas condiciones generales, con patología franca de
colecistitis aguda, sin patología agregada a otros órganos (3). Para llegar
a esta decisión, practicamos una buena historia clínica, los exámenes per­
tinentes de laboratorio y gabinete. Aprovechamos estas horas o días de
estudio para hidratar nuestro paciente y proporcionarle lo. electrolitos y
requerimientos necesarios. Si el caso no reune los requisitos deseados,
pero su padecimiento vesicular compromete cada vez más su salud, siem­
pre lo operamos, pero después de haberlo compensado de su patología
agregada, como es el caso de los diabéticos, hipertensos, cardiópatas, etc.
Desde luego, estos no son los casos que queremos destacar en nuestro
trabajo, pero que sus condiciones patológicas vesiculares obligan a todo
cirujano a decidir el caso en una forma quirúrgica, con los riesgos que
implican la edad avanzada y la patología agregada (9,14,22).

Tiempo de Preparación:

El tratamiento quirúrgico debe ser pronto, pero no inmediato. (11)
Se debe tomar el tiempo que sea necesario para llevar en condiciones
óptimas el paciente a la sala de operaciones. Preferimos que esto suceda
entre las 24 y 72 horas, pero si el caso requiere mayor preparación y es­
tudio, ponemos corno límite hasta el sexto día. Los tejidos de la vesícula
biliar dentro de estos límites son de fácil manejo; después del sexto día
la necrosis es más seria y la labor quirúrgica puede tener sus riesgos (12)
Como es claro suponer, con frecuencia tenemos la oportunidad de abor­
dar pacientes que entran a nuestro Hospital después del límite de 6 días
y que a pesar de nuestro tratamiento médico empeoran su condición. El
paciente anciano es más vulnerable (22); fácilmente hace formas de
colecistitis gangrenosas con evolución hacia la perforación (12, 13);
valorar su posibilidad quirúrgica en el tiempo más corto posible e inter­
venir si no hay rnejoría con el tratamiento médico y si es posible dentro
de las 24 y las 72 horas.
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Ventajas de Operar las ColeciS/opatías en el Período Agudo:
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a) El paciente con su crisis aguda de dolor, accede fácilmente al
tratamiento quirúrgico, fenómeno que no sucede cuando los sín­
tomas dolorosos han desaparecido. Esta decisión transitoria en
un grupo numeroso de pacientes es de grandes quilates. Tener
en cuenta que el paciente portador de una patología vesicular
tiene la espada de Damocles encima yeso no lo comprende fá­
cilmente todo enfermo hasta que no se encuentra en un estado
crítico de gran desesperación. (3,5,19).

b) La operación de la colecistitis aguda cuando se sabe seleccionar
el caso, es sumamente sencilla y en manos expertas, carente de
peligros. (4).

c) Existe casos complicados (6,11,14) de gran riesgo qUlrurglco,
que nos obligan a operar, a pesar de las condiciones precarias,
pero esos no son los casos ideales, ya seleccionados, que son
los que ocupan estas líneas.

d) La recuperación post-operatoria de nuestro paciente es rápida
y de una evolución excepcional (3).

e) El paciente que se trata médicamente y sale del Hospital asinto­
mático, tarde o temprano tiene recaídas o recidivas de su mal y
es muy posible que estos nuevos episodios sean más serios o
traigan complicaciones agregadas a la colecistitis inicial; por lo
tanto, no hay que perder la oportunidad valiosa para dar fin
a una patología de evolución progresiva y cada día más seria.

f) Con los progresos de la cirugía (4) en cuanto a: anestesia, trans­
fusión, antibióticos, el riesgo quirúrgico cada día es menor, si
desde luego sabemos seleccionar el caso quirúrgico.

g) El número de estancias así como la duración de las estancias hos­
pitalarias se reducen al mínimo; los gastos de estudios sin funda­
mento y de medicamentos también son menores (3,19). Hemos
contado cinco y hasta seis estancias por colecistitis agudas que
nunca se operan, ni se investigan más allá, pues el paciente apenas
se recupera no se vuelve a presentar al Hospital.

Experiencia Personal:

Hacemos un estudio comparativo de 67 casos de colecistitis
agudas operadas "en caliente" y de 48 colecistitis agudas operadas des·
pués de un período prolongado de "enfriamiento". El estudio compara­
tivo comprende datos: clínicos, operatorios, post-operatorios, de morta­
lidad y estancias hospitalarias.
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DatoI Clínicos:

REVISTA MEDICA DE CQSTA RICA

CUADRO 1

Edad en Caliente

a 20 121 a 30131 a 40 141 a 50151 a 60 \61 a 70171 a 80 181 a 90

6 1 21 I 18 I 8 1 9 1 2 I 2 I

Edad en Frío

1 a 20 121 a 30131 a 40 141 a 50 151 a 60 [ 61 a 70 \ 71 a 80 \81 a 90

2 I 17 I 15 I 3 I 6 1 4 I I O

La frecuencia de la colecistopatía aguda es similar en las dos
series por edades. En caliente el mayor número estuvo dentro de las
décadas 3' y 4', 58'70 Y en las frías también dominaron en frecuencia
las edades entre 21 y 40 años, 66'70.

CUADRO 2

Sexo

En caliente

En Frío.

Masculino

18

11

hmenino

49

37

La proporción de la colecistopatía entre hombres y mujeres fue
de 1:2,7 en la serie en caliente y ,de 1:3,3 en la serie enfriada. Datos
similares reportan Glenn y Meeroff (4, 11).
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CUADRO 3
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------------~ --

Otros DatDs Clinicos

l.-Antecedentes de
Cólicos Vesiculares

2.-Cólico Actual

3.-Fiebre

4.-Vómitos

Variedad

En Caliente
En Frío

En Caliente
En Frío

En Caliente
En Frío

En Caliente
En Frío

No

15
9

O
2

9
12

14
13

Si

52
38

67
46

56
35

47
32

No Consignada

o
1

o
O

2
1

6
3

5.-Antecedentes
Ictericia

de En Caliente 62
En Frío 40

4
6

1
2

6.-Ictericia Actual

7.-Deshidratación
Desbalance
Electrolítico

8.-Vesícula
Palpable

En Caliente
En Frío

En Caliente
En Frío

En Caliente
En Frío

64
41

50
33

17
26

1
4

!O
7

45
20

2
3

7
8

5
2

9.-Plastrón de e.s.D. En Caliente 61 5 O
En Frío 33 !O 3

--~-'-'=----'=-=--- --~------
IO.-Signos Peritoneales

de C.SD.

ll.-Gran Repercusión
sobre el Estado Ge·
neral

En Caliente
En Frío

En Caliente
En Frío

46
21

49
33

21
19

11
8

O
8

7
7

12.-Patología Agregada En Calíente 56 11 O
En Frío 33 15 O

--------~~"----'=------~~--- ~-

B.-Hubo Duda en el
Diagnóstico

En Caliente
En Frío

63
36

4
12

O
O

H.-Error de Diagnós· En Caliente

==t;;ic;;o;",======~En Frío

65 2

47_=~1=

O
O
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Comentario del Cuadro J.

l.-Es importante hacer notar que muchas de nuestras coIecistitis
agudas operadas en caliente no habían tenido crisis dolorosas anteriores,
77,6%. El 22.3% sí habían tenido cólicos anteriores. En nuestra serie
de operadas en frío también el número de colecistitis sin crisis anteriores
fue alto, 80.8% y el 19.7'}"0 sí habían tenido crisis anteriores.

2.-La crisis dolorosa aguda estuvo presente en el 100% de los
casos operados en caüenre. Estuvo ausente en el 4.1% de los casos ope­
rados en frío. En estos últimos pacientes predominaron los vómitos y
los signos y síntomas sub-oclusivos.

3.-El síndrome febril estuYO presente en el 83% de nuestros
casos operados en proceso agudo y en el 74'}"0 de los caSOS intervenidos
en el perÍodo mediato.

4.-Los vómitos fueron objeto de 77'fo de los casos en caliente
y el 73% de los casoS enfriados.

5-6.-Cu3tro de nuestros casos operados en caliente tenían ante­
cedentes de ictericia, sin embargo sólo dos casos tenían colecistitis aguda
con coledocolitiasis y sólo uno de éstos tenía ictericia en el momento de su
crisis actual. De los operados en frío 6 casos tenían antecedentes icte­
ricos y 5 tenían ictericia actual. Los casos con ictericia deben ser muy
bien valorados pero en algunos pacientes se impone la operación en ca­
liente. (11).

7.-La deshidratación con desbalance electrolítico perteneció a
10 de nuestros casos en caliente, 16,6'70 y a 7 de los casos enfriados
17.5'70. Este problema generalmente es causado por los pacientes que
vomitan profusamente. En el lapso de 24 a 48 horas se pueden compensar
y operarse en buenas condiciones.

8-9-1O.-La vesícula fue palpable en 72% de los casos de los ope­
rados en caliente, en 7.4'fo se palpó un plastrón y en 31.3'fo hubo signos
peritoneales. De los operados en frío en el 45'70 la vesícula fue palpable,
en 24'fo se palpó plastrón y en 47.5'}"0 hubo signos peritoneales. Es im­
portante hacer notar que la vesícula palpable, el plastrón o los signos
peritoneales en cuadrante superior derecho son signos de enorme utili­
dad para el diagnóstico de la colecistopatía aguda. (23)

ll.-La repercusión sobre el estado general estuvo de acuerdo
con la deshidratación, desbalance electrolítico o la sepsis general. La hubo
en 18.3% de nuestros casos en caliente y en el 19.5'fo de los casos en­
friados.



ZELEDON, CARTIN, ZAMORA: COLECISTITIS AGUDA 183

12.-& encontró patología agregada a nuestra serie intervenida en
caliente en 11 casos (16')10). Un caso de colecistitis aguda y apendicitis
aguda. Un caso de pancreatitis aguda y colecistitis aguda, el cual se
compensó antes de la operación y tuvo un feliz post-operatorio. Un
caso de epilepsia. Un caso con Ca de recto. Un caso con cirrosis hepática
(hallazgo operatorio) y un caso de schock séptico, operado con aneste­
sia local por piocolecisto. Murió de schock séptico no obstante que se le
hizo solamente colecistostomía.

B.-El diagnóstico fue fácil como se comprobó que en el 94')10
de nuestros casos en caliente que no hubo duda de la patología existente
y sólo en el 6'7'0 se hizo necesario un mayor estudio y observación para
su decisión intervencionista. En los casos enfriados hubo duda en el
diagnóstico en el 27')10, lo que tal vez motivó la conducta de intervención
a posteriori.

14.-De las operadas en caliente hubo un factor de error diagnós­
tico de 2.9')10 (2 casos). Un caso operado por apendicitis aguda, resultó
ser una colecistitis aguda, que más bien fue un error de apendicitis
aguda, y otro caso en que se hizo diagnóstico de colecistitis aguda, re­
sultó ser un absceso hepático. De las operadas enfriadas hubo un factor
de error de 2')10 (1 caso). Un caso operado por colecistopatía también
tenía absceso hepático.

CUADRO 4
Tirmpo de Prepara~ión Pre-Operatoria

(en caliente)

Oa24hs.

48

"·:t.: ~ 1_3_a_:_dí_'a_'+_4_a_:_d_í_a'_1_5_a_:_dí_'_a'_

(en frío)

7 a 8 8 a 9 9 a 10 lO a 11 1Ia12 13 a 14 14 a 15 15 a 16

3 4 8 O 3 O 6 O

16 a 17 17 a 18 18 a 19 20 o más
días

2 3 7 12
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Con la aplicación de los antibióticos hemos considerado que el
tiempo útil para operar y no encontrar condiciones adversas de tipo
técnico operatorio ni de tipo compromiso al estado ~eneral, puede am·
pliarse hasta 6 días del inicio del cuadro clínico. 56 (83%) de nuestros
pacientes se operaron antes de las 72 horas, pero II (16%) fueron
operados entre este lapso y el sexto día sin problema alguno. De las
coleeistitis agudas enfriadas, 36 casos (75%) se operaron entre el sé­
timo y el veintavo días. Es importante hacer énfasis que no obstante
de los numerosos días de enfriamiento, un gran número de casos te­
nían vesículas con abuandante pus dentro de su lumen y la fibrosis
de los tejidos que dificultó la témica operatoria.

CUADRO 5

Datos d. Laborotorlo y VarIedad No Si No consignada,
Gabln.t.

1) Leucocitosis En caliente 8 57 2
En frío 14 27 7

2) Amil.... Altas En caliente 34 8 25
En frío 19 4 25

3) Litiasis en PI.c. En caliente 67 O O
simple En frío 48 O O

l.-El 870/0 de nuestros casos operados en caliente presentó leu­
cocitosis moderadas, pocos casos con leucocitosis elevadas. Un 130/0
no tenía leucocitosis y sin embargo tení.an un cuadro francamente agudo.
Si comparamos los pacientes que tuvieron leucocitosis con los que tu­

vieron síndrome febril, nos encontramos que el porcentaje es muy apro­
ximado. 830/0 tuvieron fiebre que generalmente también fue moderada.
De los operados en frío, el 650/0 presentó leucocitosis también mode·
deradas que en igual forma se relacionaron con el cuadro febril.

2.--OCho pacientes de nuestra serie en caliente tuvo amilasas por
encima de lo normal (19910). Sin embargo sólo en un paciente se como
probó que existiera prancreatitis aguda. Este caso hubo necesidad de
operarlo, pues tenía un piocolecisto importante que no cedió al tratamiento
médico por varios días y la pancreatitis cada día empeoraba a pesar del
tratamiento espeáfico. En la intervención quirúrgica se extrajeron varios
cálculos del colódoco. Tuvo magnífica evolución post-operatoria. En los
casos enfriados hubo cuatro casos (IIro) con amilasas altas, en nin­
guno de ellos hubo verdadera pancreatitis aguda.
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3.-La placa simple de abdomen se practicó de rotina en todos
los casos de colecistitis aguda, no obstante de ello, creemos que es un
examen de gabinete que no nos ayuda mucho en el diagnóstico, pues
en ningún caso de litiasis vesicular o coledociana apareció imagen de
cálculos radiológicamente visibles.

CUADRO 6

Otros Datos Importantes

l.-Se aplicó sangre

2.-Se aplicó Antibió­
ticos

Variedad

En caliente
En frío

En caliente
En frío

No SI

67 O
45 3

19 45
5 40

No consignadas

O
O

3
3

3.-Accidente Trans·
operatorio

En caliente
En frío

67
48

O
O

O
O

"J.-Punción de Vesí­
cula y Vaciamiento

5.-Vesícula con cálcu­
los

6.-Colecistitis Aguda
y Pancreatitis Agu­
da.

7.-Colecistitis Aguda
y Coledocolitiasis

8.-Colecistectomía.

9.-Colecistostomía

1O.-Dtenaje de Cavi­
dad Abdominal.

ll.-Complicaciones post
operatorias

12.-Mottalidad

En caliente
En frío

En caliente
En frío

En caliente
En frío

En caliente
En frío

En caliente
En frío

En caliente
En frío

En caliente
En frío

En caliente
En frío

En caliente
En frío

4 40
40 8

8 56
3 41

66 1
46 2

57 2
39 6

2 65
1 46

65 2
47 1

23 32
10 27

61 6
39 9

66 1
48 O

23
O

1
4

o
O

8
3

O
1

O
O

12
11

O
O

O
O
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Comentario del Cuadro 6.

l.-Si el paciente no es anemICO, la sangre no es necesaria para
la intervención quirúrgica. El sangramiento quirúrgico es minimo. En
nuestra serie en caliente ninguno de los casos necesitó transfusión san­
guínea. En la serie enfriada solamente 3 casos se transfundieron.

2.-Es imporrante la administración de antibióticos de amplio
espectro, mienrras no se haya hecho un cultivo del contenido de la ve­
sícula. Usar estos medicamentos en el pre-operatorio y post-operatorio,
principalmente en los casos que tienen más de 72 horas de evolución.
Consideramos que el uso de estas drogas nos ha permitido un mejor
pronóstico para todos las casos y sobre todo nos ha permitido inter­
venir con el minimo riesgo de complicaciones a los casos que han pasado
el término de 48 a 72 horas. También hemos tenido magníficas evolu­
ciones sin antibióticos en los casos de hidrocolecisto intervenidos con
prontitud y en los que consideramos que su contenido no está infectado.
En los 45 casos (70%) de nuestros casos en caliente, se aplicaron anti­
bióticos en el pre y post-operatorio. En el 30% no se administraron. En
los casos enfriados se aplicó al 88.8%.

3.-Accidentes transoperatorios no hubo ninguno, tu en la sene
en caliente ni tampoco en la serie enfriada.

4.-Es conveniente puncionar la vesícula y sacarle su contenido
liquido para facilidad de la témica quitÚrgica. El 61.1% de nuestra serie
en caliente fue puncionada, un 4.4ro no se puncionaron y 34.3ro no se
consignó. De las vesiculas enfriadas solamente 8ro fueron objeto de
vaciamiento.

5.-El 86.5% de las vesiculas operadas en caliente contenian
cálculos. Hubo un 11.9'}'0 de vesículas realmente agudas y sin concre­
ciones calculosas. El porcentaje de las calculosas en las operadas en frio
fue de 85.4% y el de las no calculosas de 6.2%.

6.-A pesar de que a veces hay cifras de amilasas altas en las colecis­
nns (1.1%), la colecistitis aguda acompañada de pancreatitis aguda se
encontró presente en 1.4% o sea un sólo caSo en 67. (Serie en caliente).
Dos casos de las operadas en frío o sea 4.3% de panceeatitis aguda
concomitante.

7.-De las 59 vesículas enconrradas con cálculos y con procesos
agudos, dos (3.3%) tenian cálculos en colédoco. No hubo dificulrad
para trabajar en vías biliares y resolver el problema existente. De las 45
vesículas operadas en frío, 6 (13.5%) tenían cálculos en colédoco y los
problemas de fibrosis de los tejidos hicieron más difícil la técnica operatoria.

-------~~-~~~~---------
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8-9.--65 colecistitis agudas fueron colecisteetomizadas, sólo en
dos (2.9%) casos se prefirió hacer colecistostomía. Esto prueba que una
mayoría de casos pueden ser colecisteetomizados sin problema alguno y
con facilidad de técnica operatoria. Consideramos que en muy raras oca­
siones hay que practicar colecistostomía. Casos en muy malas condiciones
y que no son los realmente destacados en nuestro grupo. De los enfriados
un caso fue de colecistostomía (270) los restantes fueron colecistecto­
mizados.

1O.-El drenaje de la cavidad abdominal 10 usamos cuando conside­
ramos que hay exudados abundantes, por mucho edema y gran mortifi.
cación de tejidos; pero si este no es el caso, preferimos no drenar y la
evolución pos-operatoria es aún mejor, 23- (41.8%) pacientes no fue­
ron drenados; a 32 (58.1'70) se les puso drenaje de Pemose y en 12
casos no se consignó tal dato.

De los operados en frío 21 (27'70) no se drenó y el 72% si fue
drenado.

1l.-~as complicaciones post.operatorias en nuestra serie en ca·
liente fueron de 6 casos (8.9%) y se detallan las siguientes:

a) Shock Séptico: 1 caso, murió.

b) Fístula Biliar: 1 caso, 4 meses de estancia.

c) Absceso subfrénico: 1 caso, reintervención, 41 días de es­
tancia.

d) Ateleetasia pulmonar: 1 caso.

e) Absceso de pared abdominal: 2 casos.

Las complicaciones post-operatorias de la serie en frío fueron 9
casos (18.7'70) y se detallan así:

a) Bronconeumonía: 1 caso.

b) Litiasis residual: 2 casos.

c) Dehiscencia del colédoco: 1 caso.

d) Absceso del lecho hepático: 1 caso.

e) Absceso de pared abdominal: 2 casos.

12.-En nuestra serie en caliente, la mortalidad fue de un caso
(1.47'0). Esta paciente se encontraba en muy malas condiciones, con
shock séptico por tres días. Por opinión unánime de varios cirujanos se
decidió quitarle el foco séptico con una colecistostomía con anestesia
local. La paciente no salió del shock séptico y murió pocas horas des­
pués. En la serie enfriada la mortalidad fue de 0%.
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CUADRO 7

Reportes de Patología (Vesículas)

(en caliente)

Colecistitis Aguda ...._.._ .._ .•••...•...•_._.•.•..._._ 43

Colecistitis Aguda y Crónica •.._.._._.......... 17

Colecistitis Crónicas 6

No Reportadas _ _.•_ __.•__...••_ 1

Vesícula sin lesiones

Reportes de Patología (Vesículas)

(en frío)

o

Colecistitis Agudas 11 después de más
de 14 días de

enfriamiento.

Colecistitis Aguda y Crónica _.. 8

Colecistitis Crónica _.._... 25

No reporradas .__ 4

Llama la atención que en la serie de vesículas enfriadas y después
de más de 14 días de tratamiento, el reporte haya salido como colecis­
titis aguda en 19 casos (43%).

CUADRO 8

Ticnica empleada

Variedad

En caliente
En frío

Combinada

19
28

Ant.rógrada

42
12

Retrógrada

6
8

La técnica de elección para la colecisteetomía en caliente es la
anterágrada 62'70. La técnica combinada también es muy útil. 1J!>'7o de
nuestros casos. En las vesículas enfriadas el mayor número fue de la
técnica combinada 58% de los casos.
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El promedio de estancia de las vesículas en caliente fue de 7.35
días. El promedio de las vesículas enfriadas fue de 24.06 días. Como
podemos ver constrasta enormemente. Significando esto un consumo muy
grande de dinero para la Institución Hospitalaria o para el paciente
privado, y largos días de sufrimiento por su patología. Tener en cuenta
que treS de nuestros pacientes complicados y operados en caliente fue­
ron los que nos subieron la estancia, los 64 pacientes restantes tuvieron
una estancia promedio de 6.42 días.

COMENTARIO FINAL

Entre los datos sobresalientes de nuestro estudio comparativo de
colecistitis agudas operadas en caliente, se encuentran los siguientes:

a)
b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

i)

¡)

k)

1)

ll)

m)

El 77.6'70 nunca habían tenido crisis dolorosas anteriores.
La crisis dolorosa aguda se presentó en el 100'70 de los casos ope­
rados en caliente.
La deshidratación con desbalance electrolítico se presentó en un
16.6'70 de los casos.
La vesícula fue palpable en el 72'70, además en 7.4'70 se palpó
plastrón y en el 31.3'70 hubo signos peritoneales.
El diagnóstico fue sencillo, como lo comprueba que el 94'70 fue
diagnosticado sin problema de duda.
Somos partidarios de operar las colecistitis agudas hasta el sexto
día, pues la experiencia nos ha enseñado que no hay problemas
de técnica quirúrgica ni de compromiso para la salud del paciente.
La aplicación de antibióticos ha hecho que el tiempo clásico de
intervención en caliente de 24 a 72 horas se amplía hasta el sexto
día sin problema alguno.
Las leucocitosis son moderadas y están en relación con el síntoma
fiebre que también es moderada.
Las pancreatitis agudas en relación con la colecistitis agudas son
escasas 1.1'70, pero cuando no ceden al tratamiento médico hay
que operar, sobre todo cuando hay compromiso de colédoco dis­
tal con conducto Wirsung.
Accidentes trans-operatorios no han habido en nuestra serie pero
podrían presentarse como en cualquier coleeisteetomía preparada.
El vaciamiento de la vesícula es conveniente para la facilidad de
la técnica operatoria.
El 86'70 de las vesículas contenían cálculos pero hubo un 11.9'70
de colecistitis francamente agudas sin cálculos aparentes.
La coledocolitiasis concomitante se encontró en 3.3'70. No hubo
problema para la exploración de las vías biliares y su respectiva
solución.
Colecistecromía se pudo practicar en el 82'70 de los casos. Los
casos de colecistostomía son poco frecuentes, pues esta. técnica la
utilizamos para pacientes en muy malas condiciones generales y
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no son seleccionados para nuestro trabajo. Se incluyó uno de ellos
que fue el que nos trajo la mortalidad de 1.40/0.

n) Las complicaciones post-operatorias fueron de 8.~o menos altas
que en la serie enfriada que fueron de 18.7%.

o) En los reportes de patología es digno de tomarse en cuenta que
el 43% de las vesículas enfriadas fueron reportadas como colecis·
titis agudas.

p) La técnica de elección nuestra es la anterógrada (62%).
q) Lo más sobresaliente de este comentario es la estancia hospita.

laria que fue en nuestra serie en caliente de 7.35 días y que con·
trasta enormemente con la serie enfriada que fue de 24.060/0.

RESUMEN

Se hace un estudio comparativo de 67 casos operados en caliente
y 48 casos operados después de un período de enfriamiento. Se estudia­
ron sus características clínicas, de laboratorio, de pre-operatorio, trans­
operatorio y post-operatorio. Se concluye que la operación en caliente
tiene enormes ventajas sobre la conducta conservadora y en los casos se­
leccionados. El dato más sobresaliente es la estancia hospitalaria, que en
las vesículas en caliente fue de 7.35 días y en las enfriadas fue de 24.06
días.

SUMMARY

We made a comparative study of 67 cases operated upon the acute
stage and 48 cases operated upon after having heen cooled off sufficiently.
We studied their clinical characteristics, as far as laboratory, pre-operative,
trans-operative and post-operative data Or infonnations are concerned.
We concluded that "early operation" of cases in the acute stage brings
about several advantages as compared to cases cooled off lor several weeks
previous to operation; provided cases have been carefully chosen for such
"early operation". The important thing is the lacr that by this early
method 01 operation the patient remained hospitalized 7.35 days as como
pared to those operated upon a much later date which turned to be
24.06 days.
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