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Inmroduccion:

Durante los dltimos ocho afos los cirujanos del Servicio Catlos
Durén del Hospital San Juan de Dios, hemos venido prestando espedal
atencidn al tratamiento quirirgico de la Colecistitis Aguda. En 1961
presentamos los primeros resultados al Congreso Médico Nacional de
ese entonces. Hoy dia, después de haber trabajade mds de cerca sobre
esta entidad nosoldgica, hacemos una revisidn de los Gltimos cinco afios.

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 Cirugia del Hospital San Juan
de Dios. De estos casos han sido intervenidos “en caliente”: 67 y han
sido operados después de un periodo de “enfriamiento”: 48.

Dado que en nuestro medio hospitalario no existe un criterio de-
finido sobre la conducta a seguic en las miltiples variedades clinicas 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.

Criterio Clinico:

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
cirugia. Operamas las colecdistitis con vesiculas grandes y francamente pal-
pables, los pacientes con signos peritoneales del Cuadrante Superior De-
recho o los que presentan un plastrén definido. Pensamos que nuestra
conducta quiriirgica no se debe deddir frente a una posible perforacién
o 2 una repercusidn grave sobre el estade general, porque si este es el
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caso, la drugia se impone sin lugar a dudas {12). También es dificil
comenzat a especular sobre la forma anatomo-patolégica que presenta
nuestro enfermo. Sabemos que existe mas de una docena de variedades
histopatolégicas de colecistitis agudas y es por ello que Pribram (11) no
las denomina como coledistitis agudas sino como la colecistopatia aguda,
termino que cubre las diversas entidades anatémicas y las diferentes fases
de los procesos inflamatorios que se nos pueden presentar.

Lo que debe quedar bien claro es que no operamos cdlicos he
paticos, sino que operamos una patologia franca de la vesicula biliar
sin esperar, en lo posible, a que esta entidad nosoldgica traiga una gra-
vedad de nuestra paciente. (3)

Seleccion del Caso Quirsirgico: ...

Paciente en buenas condiciones generales, con patologia franca de
colecistitis aguda, sin patologia agregada a otros érganos (3). Para llegar
a esta dedisidn, practicamos una buena historia clinica, [os eximenes per-
tinentes de laboratotio y gabinete. Aprovechamos estas horas o dias de
estudio para hidratar nuestro paciente y proporcionarle los electrolitos y
requerimientos necesarios. St el caso no reune los reguisitos deseados,
pero su padedmiento vesicular compromete cada vez mis su salud, siem-
pre lo operamos, pero después de habetlo compensado de su patologia
agregada, como es el caso de los diabéticos, hipertensos, cardidpatas, etc.
Desde luego, estos no son los casos que queremos destacar en nuestre
trabajo, pero que sus condiciones patolégicas vesiculares obligan a todo
cirjano a decidir el caso en una forma quirirgica, con los riesgos gue
implican la edad avanzada y la patologia agregada (9, 14, 22).

Tiempa de Preparacion:

El tratamiento quirlirgico debe ser pronto, pero no inmediato. (11)
Se debe tomar el tiempo que sea necesario para llevar en condiciones
dptimas el paciente a la sala de operaciones. Preferitnos que esto suceda
entre las 24 y 72 horas, pero si el caso requiere mayor preparacion y es-
tudio, ponemos como [imite hasta el sexto dia. Los tejidos de Ia vesicula
biliar dentro de estos limites son de ficil manejo; después del sexto dia
la necrosis es mas seria y Ia labor quirticgica puede tener sus desgos (12)
Como es claro suponer, con frecuencia tenemos la oportunidad de abor-
dar pacientes que entran a nuestro Hospital después del limite de 6 dias
y que a pesar de nuestro tratamiento médico empeoran su condicion, El
paciente andiano es mas wvulnerable (22); ficlmente hace formas de
colecistitis gangrenosas con evolucdn hada la perforacién {12, 13);
valorar su posibilidad quirirgica en el tiempo mis corto posible e inter-
venir si no hay mejorfa con el tratamiento médico y si es posible dentro
de las 24 v las 72 horas.
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Ventajas de Operar las Colecistopatias en el Periodo Agudo:

a)

b)

£)

2)

El paciente con su crisis aguda de dolor, accede facilmente al
tratamienito quirlirgico, fendomeno que no sucede cuande los sin-
tomas dolorosos han desaparecdo. Esta decisién transitoria en
un grupe numeroso de pacientes es de grandes quilates. Tener
en cuenta que el paciente portador de una patologia vesicular
tiene la espada de Damocles encima y ¢s0 no lo comprende fi-
cilmente todo enfermo hasta que no se encuentra en un estado
aritico de gran desesperacidn. (3,5,19).

La operacién de la colecistitis aguda cuando se sabe seleccionar
el caso, es sumamente sencilla Yy en manos expertas, carente de

peligros. (4).

Existe casos complicados (6,11,14) de gran riesgo quirdrgico,
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 lineas,

La recuperacién post-operatoria de nuestro paciente es ripida
y de una evolucién excepcional (3).

El paciente que se trata médicamente y sale del Hospital asinto-
mitico, tarde o temprano tiene recaidas o recidivas de su mal y
es muy posible que estos nuevos episodios sean mis serios o
traigan complicaciones agregadas a la colecistitis inidal; por lo
tanto, no hay que perder la oportunidad valiosa para dac fin
a uma patologiz de evolucidn progresiva y cada dia mas seria.

Con los progresos de la cirugia (4) en cuanto a: anestesia, trans-
fusién, antibidticos, el riesgo quirdrgico cada dia es menor, si
desde luego sabemos seleccionar el caso quiriirgico.

El ndmero de estancias asi como la duracion de las estancias hos-
pitalarias se reducen al minimo; 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 mas alla, 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-
pu¢s de un periodo prolongado de “enfriamiento”. El estudio compara-
tivo comprende datos: clinicos, operatorios, post-operatorios, de motta-
lidad y estancias hospitalarias.
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Datos Clinicos:
CUADRQC 1

Edad en Caliente

1a20121 230|310 a40(41 a50(51260|6la70(71aB80]8 a0

Edad en Frio

1220120 230(31 a40|41 250 (51 a60]61 27071 a80|8a%0

La frecuencia de la colecistopatia aguda es similac en las dos
series por edades. En caliente el mayor niimero estuvo dentro de las
décadas 3* y 4%, 38% y en las frias también dominaron en frecuendia
las edades entre 21 y 40 afos, 66%0.

CUADRQ 2
Sexo
Moasculine Famanine
En caliente 18 49
En Frio, 11 37

La proporddn de la colecistopatia entre hombres y mujeres fue
de 1:2,7 en la setie en caliente y de 1:3,3 en la serie enfrada, Datos
similares reportan Glenn y Meeroff (4, 11),
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CUADRQO 3
Otras Datos  Clinicos Varisdad No 5§ Ne Comsignoda
f.—Antecedentes de En Caliente 15 52 0
Calicos Vesiculares En Frio 9 38 1
2.—Cslico Actual En Caliente 0 67 i}
En Frio 2 46 0
3. Fiebre En Caliente 9 56 2
En Frio 12 33 i
4—Vomitos En Caltente 14 47 6
En Frio 13 32 3
5.—Antecedentes de En Caliente 62 4 i
Ictericia En Frio 40 6 2
6 —Icterida  Actual En Caliente 64 1 2
En Frie 4] 4 3
7. —Deshidratacién En Caliente 50 10 7
Pesbalance En Frio 33 7 8
Electrolitico
B —Vesicula En Caliente 17 45 5
Palpable En Frio 26 20 2
9.—Plasteén de CS5.D. En Caliente 61 5 0
En Frio 33 10 3
10.—Signos Peritoneales En Caliente 46 21 0
de CS.D. En Frio 2119 8 L
11.—Gran  Repercusion  En Caliente 49 11 7
sobre el Estado Ge- En Frio 33 8 7
neral
12 —Patologia Agregada En Caliente 56 1i 0
En Frio 33 15 0o
13.—Hube Duda en ¢l En Caliente 63 4 ¢
Diagnéstico En Frio 36 12 __0
14.—Error de Diagndss En Caliente 65 2 0
tico i 1] )

En Frio 47
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Comentario del Cuadro 3.

1.—Es importante hacer notar que muchas de nuestras colecistitis
agudas operadas en caliente no habian tenido crisis dolorosas anteriores,
77,6%. El 22.3% si habian tenido célicos anteriores. En nuestra serie
de operadas en frio también el nimero de colecistitis sin crisis anteriores
fue alto, 80.8% y el 19.7% si habian tenido crists anteriores,

2—La cisis dolorosa aguda estuvo presente en el 100% de los
casos operados en caliente. Estuvo ausente en el 4.1% de los casos ope-
rados en frio. En estos Gltimos pacientes predominaron los vomitos y
los signos y sintomas sub-oclusivos.

3.—FEl sindrome febril estuvo presente en el 83% de nuestros
casos operados en proceso agudo y en el 74% de los casos intervenides
en el periodo mediato.

4—Los vémitos fueron objeto de 77% de los casos en caliente
y el 73% de los casos enfriados.

5-6.—Cuatro de nuestros casos operados en caliente tenian ante-
cedentes de ictericia, sin embargo sélo dos casos tenfan colecistitis aguda
con coledocolitiasis y sélo uno de éstos tenia ictericia en el momento de su
crisis actual. De los operados en fric € casos tenian antecedentes icte-
ricos y 5 tenian ictericia actual, Los casos con ictericia deben ser muy
bien valorados pero en algunos pacientes se impone la operacién en ca-
liente. (11).

7—La deshidratacién con desbalance electrolitico pertenecid a
10 de nuestros casos en caliente, 16,6% y a 7 de los casos enfriados
17.5%. 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,

89-10.—La vesicula fue palpable en 72% de los casos de los ope-
rados en caliente, en 7.4% se palpd un plastron y en 31.3% hubo signos
peritoneales. De los operados en frio en el 45% la vesicula fue palpable,
en 24% se palpo plastton y en 47.5% hubo signos peritoneales. Es im-
portante hacet notar que la vesicula palpable, el plastrén o los signos
petitoneales en cuadrante superior derecho son signos de enorme utili-

dad para el diagnéstico de la colecistopatia aguda. (23)

11.~La repercusidn sobre el estado general estuvo de acuerdo
con la deshidratacion, desbalance electrolitico o la sepsis general. La hubo
en 18.3% de nuestros casos en caliente y en ¢l 19.5% de los casos en-
friados.
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12.—Se enconttd patologia agregada a nuestra serie intervenida en
caliente en 11 casos (16%). Un caso de coledstitis aguda y apendicitis
aguda. Un caso de pancreatitis aguda y colecistitis aguda, el cual se
compensé antes de la operadén y tuvo un feliz post-operatorio. Un
caso de epilepsia. Un caso con Ca de recto. Un caso con cirrosis hepatica
{hallazgo operatorio) y un caso de schock séptico, operado con aneste-
siz local por piocolecisto. Murié de schock séptico no obstante que se le
hizo solamente colecistostomia,

13.—El diagnéstico fue ficil como se comprobé que en el 94%
de nuestros casos en caliente que no hubo duda de [a patologia existente
y s0lo en el 6% se hizo necesario un mayor estudio y observacidn para
su decisién intervencionista. En los casos enfriados hubo duda en el
diagndstico en el 27%, lo que tal vez motivd la conducta de intervencién
a posteriori.

14.—De las operadas en caliente hubo un factor de error diagnés-
tico de 2.9% (2 casos). Un caso operado por apendicitis aguda, resulté
ser una colecstitis aguda, que mis bien fue un error de apendictis
aguda, y otro caso en que se hizo diagndstico de colecistitis aguda, re-
sultd ser un absceso hepitico. De las operadas enfriadas hubo un factor
de error de 2% (1 caso). Un caso operado por colecistopatia también
tenia absceso heparico.

CUADRO 4
Tiempo de Preparacion Pre-Operatoria

(en caliente)

0a24hs. 125248 hs.[49272 hs.| 3 addias | 425 dias | 5 a 6 dias

48 8 3 3 2 3

{en frio)

7a8 8a9 QalD|10al1l; 1l 2a12}13 34|14 a15] 15a 16
3 ‘ 4 8 1] 3 8 6 0
16 a 17 17 a2 18 18 a 19 20 o mas

dias

2 3 7 12
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Con la aplicacién de los antibidticos hemos considerado que el
tiempo Gtil para operar y no encontrar condiciones adversas de tipo
técnico operatorio ni de tipo compromiso al estado general, puede am-
pliaese hasta 6 dias del inicio del cuadro clinico. 56 {83%) de nuestros
padentes se operaron antes de las 72 horas, pero 11 (16%) fueron
operados entre este lapso y el sexto dia sin problema alguno. De las
colecistitis agudas enfriadas, 36 casos (75%) se operaron entre el sé-
timo y el veintavo dias, Es importante hacer énfasis que no obstante
de los numerosos dias de enfriamiento, un gran nimero de casos te-
nian vesiculas con abuandante pus dentro de su lumen y la fibrosis
de los tejidos que dificultd la técpica operatoria.

CUADRO 5
Dales de icborotorlo ¥y Varledad No 58 No consignodm
Gahinats

1} Leucocitosis En caliente 8 57 2
En frio 14 27 7
2)  Amilasas Altas En caliente 34 8 25
En frio 19 4 2%
3} Litiasis en Placa En caliente 67 0 0
simple En frio 48 1] 0

1.—El 87% de nuestros casos operados en caliente presentd leu-
cocitosis moderadas, pocos casos con leucocitosis elevadas, Un 13%
no tenia leucocitosis y sin embargo tenfan un cwadro francamente agudo.
Si comparamos los pacientes que tuvieron leucocitosis con los que t-
vieron sindrome febril, nos encontramos que ef porcentaje ¢s muy apro-
ximado. 83% tuvieron fiebre que generalmente también fue moderada.
De los operados en frio, el 639 presentd leucocitosis también mode.
deradas que en igual forma se relacionaron con el cuadro febril.

2.—Ocho pacientes de nuestra seric en caliente tuvo amilasas por
encima de lo normal (19%). Sin embargo sélo en un paciente se com.
probé que existiera prancreatitis aguda. Este caso hubo necesidad de
operarlo, pues tenia un piocolecisto importante que no cedid al tratamiento
médico por varios dias y la pancreatitis cada diz empeoraba a pesar del
tratamiento especifico, En la intervencidn quirfirgica se extrajeron varios
caleulos del colddoco. Tuve magnifica evolucién post-operatoria. En los
casos enfriados hubo cuatro casos {11%) con amilasas altas, en nin-
guno de ellos hubo verdaders pancreatitis aguda.
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3.—La placa simple dz abdomen se practico de rutina 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 diagndstico, pues
en ningin caso de litiasis vesicular o coledociana aparecié imagen de
calculos radioldgicamente visibles,

CUADRQ 6
Ctros Datos importantes Varisdad Ne& st Ne tonsignadas
En caliente 67 [ 0
1,.—8e aplicd sangre En frio 45 3 0
2—S5¢ aplico Antibie- En calience 19 45 3
ticos En frio 5 40 3
3.—Accidente  Trans- En caliente 67 0 0
operatorio En frio 48 0 )
4 —Puncion de Vesi- En caliente 4 40 23
cla y Vaciamiento En frio 40 8 g
5 —Vesicula con caleu- En caliente B 56 11
los En frio 3 41
6.—Colecistitis Aguda
y Pancreatitis Agu- En caliente 66 1 0
da. En frio 46 1]
7—Colecistitis  Aguda En caliente 57 2 8
y Coledocolitiasis En frio 39 6 3
En caliente 2 &5
8. —Colecistectomia. En frio I 46 1
En caliente 65 2 0
9, Colecistostomnia En frio 47 1 0
10.—Drenaje de Cavi- En caliente 22 32 12
dad Abdominal, En frio w0 27 il
11.—Complicaciones post En caliente 61 & 0
operatorias En frio 39 9 0
En caliente 66 I 0

12.—Mortalidad En frio 48 0 0
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Comentario del Cuadro 6.

1.—Si el paciente no es anémico, la sangre no es necesaria para
la intervencién quirirgica. El sangramiento quirlirgico es minimo, En
nuestra serie en caliente ninguno de los casos necesitd transfusion san-
guinea. En la serie enfriada solamente 3 casos se transfundieron.

2.—Es importante la administracidn de antibidticos de amplio
espectro, mientras no se haya hecho un cultivo del contenido de la ve-
sicula. Usar estos medicamentos en el pre-operatorio y post-operatorio,
princpalmente en los casos que tienen mis de 72 horas de evolucién.
Consideramos que e uso de estas drogas nos ha permitido un mejor
prondstico para todos las casos y sobre todo nos ha permitido inter-
venir ¢con ¢l minimo riesgo de complicaciones a los casos que ban pasado
el término de 48 a 72 horas, También hemos tenido magnificas evolu-
ciones sin antibidticos en los casos de hidrocoledsto intervenidos con
prontitud y en los que consideramos que su contenido no esta infectado.
En los 45 casos (70%) de nuesteos casos en caliente, se aplicaton anti-
bidticos en ¢l pre y post-operatorio. En el 30% no se adminisiearon. En
los casos enfriados se aplicd al 88.8%.

3.—Accidentes transoperatorios no hubo ninguno, ni en la serie
en caliente ni tampoco en la serie enfriada.

4.—Es conveniente puncionar la vesicula y sacarle su contenido
liquido para facilidad de la téonica quiriirgica. El 61.1% de nuestra serie
en caliente fue pundionada, un 4.4% no se puncionaron y 34.3% no se
consignd. De las vesialas enfriadas solamente 8% fueron objeto de
vadiamiento.

5.—E] 86.5% de las vesiculas operadas en caliente contenian
calculos. Flubo un 11.9% de vesiculas realmente agudas y sin concre-
dones 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 afras de amilasas altas en las colecis-
titis (1.1%), la colecistitis aguda acompafiada de pancreatitis aguda se
encontré presente en 1.4% o sea un sélo caso en 67. (Serie en caliente).
Dos casos de las operadas en frio o sea 4.3% de pancreatitis aguda
concomitante.

7.—~De las 59 vesiculas encontradas con cilculos y con procesos
agudos, dos {3.3%) tenfan cilculos en colédoco. No hubo dificultad
para trabajar en vias biliares y resolver el problema existente. De las 45
vesiculas operadas en frio, 6 (13.5%) tenian calculos en colédoco y los
problemas de fibrosis de los tejidos hicieron mas dificil la técnica operatoria.

RERCE ST T g A
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89.—65 colecistitis agudas fueron colecistectomizadas, sblo en
dos (2.9%) casos se prefiric hacer colecistostomia. Esto prueba que una
mayoria de casos pueden ser colecistectomizados sin problema alguno y
con facilidad de técnica operatoria. Consideramos que en muy raras oca-
siones hay que practicar colecistostomia. Casos en muy malas condiciones
y que no son los realmente destacados en nuestro grupo. De los enfriados
un caso fue de colecistostomia (2%) los restantes fueron colecistecto-
mizados.

10.—El drenaje de la cavidad abdominal lo usamos cuando conside-
ramos que hay exudados abundantes, por mucho edema y gran mortifi-
cacién de tejidos; pero si este no es el caso, preferimos no drenar y la
evolucién pos-operatoria es ain mejor, 23- (41.8%) pacientes no fue-
ron drenados; a 32 (58.1%) se les puso drenaje de Penrose y en 12
casos no se consigné tal dato,

De los operados en frio 21 (27%) no se drend y el 72% si fue
drenado.

11.—Las 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, murid.
b) Fistula Biliar: 1 caso, 4 meses de estancia.

c) Absceso subfrénico: 1 caso, reintervencidn, 41 dias de es-
tancia.

d) Actelectasia pulmonar: I caso.

e} Absceso de pared abdominal: 2 casos.

Las complicaciones post-operatorias de la serie en frio fueron 9
casos (18.7%) y se detallan asi:

2} Bronconeumonia: [ caso.

b} Litasis residual: 2 casos.

¢) Dehiscencia del colédoco: 1 caso.

d) Absceso del lecho hepético: 1 caso.
e) Absceso de pared abdominal: 2 casos,

12.—En nuestra setie en caliente, 12 mortalidad fue de un caso
(14%). Esta paciente se encontraba en muy malas condiciones, con
shock séptico por tres dias. Por opinién undnime de varios cirujanos se
decidic quitarle el foco séptico con una coledstostomia con anestesia
local. La paciente no salié del shock séptico y murié pocas horas des-
pués. En la serie enfriada la mortalidad fue de 0%.
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CUADRO 7

Repartes de Patologia (Vesiculas)

{en caliente)

Coledistitis Aguda 43
Colecistitis Aguda y Crénica .o . Vi
Colecistitis Crdnicas 6

No Reportadas

Vesicula sin lesiones . 0

Reportes de Patologia (Vesiculas)

{en frio)
Colecistitis  Agudas 11 después de mas
de 14 dias de
enfriamiento.
Colecistitis Aguda y Cronica ..o 8
Colecistitis Cronica 29
No reportadas 4

Llama la atencidn que en la serie de vesiculas enfriadas y después
de mis de 14 dias de tratamiento, el reporte haya salido como colecis-
ttis aguda en 19 casos (43%).

CUADRO 8

Técnica empleada

Variedod Comblinada Anterbgrada Retrégrada
En_caliente 19 42 6
En frio 28 12 8

La técnica de eleccion para la colecistectomia en caliente es [a
anterégrada 62%. La técnica combinada también es muy Gul 28% de
nuestros casos. En las vesiculas enfriadas el mayor ndmero fue de la
técnica combinada 58% de los casos.




CUADRO 9
Estancia Hospitalaria
{en caliente)

Dias 1 |
3 4 6 7 ‘ 8 9 10 11 12 13 14 15 16 19 20 41
| !
1 17 i1 6 | 5 & 2 4 1 1 1 0 1] 1 2 1
1
Estancia Hospitalaria
{En frio)
Dias 8 10 L6 12 |13 jis (15 (16 (17 118 {19 20121 122 124 |25 t26 {29 ;30 {31 137 |38 62| 85
2 o 0 1 3 0 4 2 2 1 1 4 1 0 1 2 1 2 2 3 3 1 1
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El promedio de estancia de las vesiculas en caliente fue de 7.33
dias. El promedio de las vesiculas enfriadas fue de 24.06 dias, Como
podemos ver constrasta enormemente, Significando esto un consumo muy
grande de dinero para [a Institucién Hospitalaria o para el paciente
privado, y largos dias de sufrimiento por su patologia. Tener en cuenta
que tres de nuestros pacientes complicados y operados en caliente fue-
ron los que nos subieron Ia estancia, los 64 pacientes restantes tuvieron
una estancia promedio de 6.42 dias.

COMENTARIO FINAL

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

a} Bl 77.6% nunca habian tenido crisis dolorosas anteriores.

b) La crisis dolorosa aguda se presentd en el 100% de los casos ope-
rados en caliente.

¢} La deshidratacén con desbalance elecirolitico se presentd en un
16.6% de los casos.

d) La vesicula fue palpable en el 72%, ademis en 7.4% se palpé
plastron y en el 31.3% hubo signos peritoneales.

e) El diagndstico fue sencillo, como lo comprueba que ¢l 94% fue
diagnosticado sin problema de duda.

f) Somos partidarios de operar las coleastitis agudas hasta el sexto
dia, pues la experlenc:a nos ha ensenado que no hay problemas
de técnica quiriirgica ni de compromiso para la salud del padente.

g} La aplicacién de antibtéticos ba hecho que el tiempo clasico de
intervencion en caliente de 24 a 72 horas se amplia hasta el sexto
dia sin problema alguno.

h) Las leucocitosis son moderadas y estan en relacién con el sintoma
fiebre que también es moderada.

i} Las pancreatitis agudas en relacidn con la colecistitis agudas son
escasas 1.1%, pero cuando no ceden al tratamiento médico hay
que operar, sobre todo cuando hay compromiso de colédoco dis-
tal con conducto Wirsung.

i} Acddentes trans-operatorios no han habido en nuestra serie pero
podrian presentarse como en cualquier colecistectomia preparada.

k) El vaciamiento de la vesicula es conveniente para la facilidad de
la técnica operatoria.

1} El 86% de las vesiculas contenian caleulos pero hubo un 11.9%
de colecistitis francamente agudas sin calculos aparentes.

lI) La coledocolitiasis concomitante se encontré en 3.3%. No hubo
problema para la exploracén de las vias biliares y su respectiva
soludan,

m) Colecistectomia se pudo practicar en el 82% de los casos. Los
casos de colecistostomia 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 incluyd uno de ellos
que fue el que nos trajo la mortalidad de 1.4%.

n} Las complicaciones post-operatorias fueron de 8.9% menos altas
que en la serie enfriada que fueron de 18.7%.

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

p) La técnica de eleccidn nuestra es la anterdgrada {(62%).

q) Lo mis sobresaliente de este comentario es la estancia hospita-
laria que fue en nuestra serie en caliente de 7,35 dias y que con-
trasta enormemente con la serie enfriada que fue de 24.06%.

RESUMEN

Se hace un estudio comparativo de 67 casos operados en caliente
y 48 casos operados después de un periodo de enfriamiento, Se estudia-
ron sus caracteristicas clinicas, de laboratorio, de pre-operatorio, trans-
operatotio y post-operatorio. Se concluye que la operacién en caliente
tiene enormes ventajas sobre [a conducta conservadora y en los casos se-
leccionados. El dato mas sobresaliente es la estancia hospitalaria, que en
las vesiculas en caliente fue de 7.35 dias y en las enfriadas fue de 24.06
dias.

SUMMARY

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