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INTROQDUCCION:

Para este {rakrgjo, presentamos nuestra experiencia personai
de 3B casos de Colecistopatic Agudas, tratadas quirGrgicamente
en los Hospilales de San Juem de Dios y Son Vicente de Patll de
Heredict

De este grupo, 24 fueron intervenides “en caliente”, y, el
resto, 14 cosos, se intervinieron “en frio”,

Nos permitimos hab'or de Colecistopatia Aguda y no de
Colecistitis Aguda, como asi las denoming Pribram, ieniendo en
cuenfa que dentre de la Patolegia aquda de la vesicula biliar se
encuentran grandss modalidades cifnicas y analomopatoldgicos.

CUADRO Ne 1
Variedades Andatomoruatolégicas Quirdirgicas

1) — Colecistitis Aguda Gazecsa ¢ Enfisematose {llamada
también lieumocolecistitis agudal.

2} — Colecistitis disscamie y exfolicttiva,

3} — Hidracolecistitis aguda.

4) — Colecistitis filtramie.

5} — Empiema vesicu'ar.

B) — Gangrena vesicular.

7) — Perforacién del cclecisto en peritonec [ibre.

8) — Perforacion del colecistc con abscesos localizados.
{iabicados).

5i bizn no podemos clinicamente precisar la forma cnalomo-
patotégica de vesicula que encontramos al operar, si podemos
asegurar con lacilidad y certeza, cuande hay una satologia framea
y bien aguda de la vesicula biliar.

Entre las variedades clinicas de colecistopatias agudas en-
coniramos:

CUADRD N¢ 2.
Modalidadas Clinicas

1)} —Simple oblice hepdtico.

2} — Predominio del sintoma dolor.

3) — Predominio de} sinioma vémito,

4) — Predominio de tumorgsidn,

5) — Predominic de signos peritenecles.




1)—E! simple célico hepdticc que se presenta con los cor
racieres iiricos del dolor vesiculad, con o sin vémitos y en lx ge-
neralidad de los cuses sin fiebre; modalidad clfnica del exponen-
{e menos setio de colecistitis agudea, que se resuelve en unas
cuantes horas con antiespasmédicos, analgésicos, sedantes y re-

POSo.

2)-~F1 otlico vesicular intenso que dificilmente cede « los
cmtiespasmddicos que se codma transitoriomente parx luego re-
gresar ¥ que dura pecas o muchas horas, acompanado general-
mente de nduseas, vbmitos, distensién abdominal, lebricula o
{iebre, ocasionalmente sub-icetricia y ocon signo de Murphy posi-
tive. Esta es una modalidad clinica de colecistitis aguda critica
que puede corresponder a varios tipos anatomopatolégicos ¥ en
ia que predominan el sintoma dolor.

3)—~Predominic del sintoma vémite. Dolor vesicular acom-
pafiado de numerosos vémitos que llevan ¢l enfermo o un es-
tado de verdadero “shack™; puede hober sub-ictericia, fiebre v
dolor « la presién en todo el cuadrante superior derecho. ‘Esta
modalided clinica debe razonarse con mucho tino porque general-
menie son colecistopatias con compromiso de otros drganos od-
yacentes: pancredtitis y colangio--hepatilis, ¥ que con frecuencic
conducen a errores diagndsticos.

§)—Cldasico dolar vesicular con vémites {no muy numero-
sos), con febricula o verdadera fisbre, ligera defensa en el cuce
drante superior derecho, tumoracién ratpable debajo del reborde
costal (a veces de lamafios giganiesces) sin gran repercusién ge-
neral. Son colecistitis hidrépicas.

S)—Dolor intenso en todo ei cuadrante superior derecho,
acompanade de liebre olic, vémilos gque pueden ser numerosos,
y generalmente no hoy ictericia, ni sus equivalentes, sintomas y
signos de cuadro oclusive; hay iminca defensc muscular con todos
los signos de irntacion peritonedd, ¥ Gue o veces permiten palpar
un plastrén subcostal derecho sin permitir preciser los caracte-
res de lor fumoracién. Es el case tipico de empiema vesicular,
con supuesta amenaza de perforgeidn.

SELECCION DEL CASO OPERATORIO

A nuesiro juicio, son candidatos « cirugia de urgencia los
racientes que llenen los siguient=s requisitos:
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1) — Cuadro clinico agudo de vesicula bilior.

2} — No repercusiébn grave sobre el esiado general de] en-
fermo,

3} -— Na patslogia agregada a otro drgano.

4) —No duda clinica sobre ¢l diagnéstice de padecimiento
vesicular,

No hbasomos nuestya escogencia en que si se frala ¢ no de
ura vesicule con amenaza de parforacidn, Cuando este es el
oaso, la intervencidn quirdrgioa se hard sin lugar ¢ dudas.

ESTUDIOS Y PREPARACION PRE - CPERATORIA

Con los enlermos que se sigue ung conducta conservadora
l&cilmente abandonan nuesiros hosritales y se exponen a los pe-
ligros de los complicaciones vesiculares, Ei pociente con crisis
aguda, al que se je piupeue 0 niervencidn inmediala, {acilments
accede O QuP Se intervenga.

Los cirujancs que desconocen las venigics del iralumiento
quirirgico “en caliente”, postergan 'a operacién ¥ ~uando in-
tervienen temerosos de unda perforacidén hacen una COLECITOS-
TOMIA, pues ya las condiciones de los tejidos vy del pacients son
desfavorables para la colecistectomia.

Considerames como suficientes los siguientes estudios.
CUADRQC Ne 3
ESTUDIOS PRE - OPERATORIOS

1) Anomnesis detallada 2} Hemograma completo. 3} Grupo
sanguineo y R H. 4) Amilasa sanguinea. 5) Radiografia simple del
abdomen.

1) — Anammnesis detallada,

2} — Hemograma completo.

3) — Grupe sanguineo y R. H.

4) — Amilasa sanguineq.

5} — Radiogralia simple del abdomen,

CUADRC Ne 4.

PREPARACION DEL ENFERMO

1} — Hidreelectrolilos por vennolisis
2} —- Antibidticos,
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3) — Antiespasmmobdicos v Ancalgésicos.
4) — Sangre o plasma si ¢s necesario,
5) — Abstinencia digestiva,

8) — Reposo absolule (sedantes).

7) — Aspinacién gdstrice.

Si el enlermo es valorade como candidato quirdrgico por
sus buenas condiciones, se trasicda de inmediato al guirdiano.

DESCRIPCION DE LA OPERACION

La eticpatcgania del proceso agudo vesicu’ar se debe en
el 80 a 97% de los casos af enclavamiento de un odlcule en el
cuellc de !t vesicula Por tanto, casi siempre se encueniia con
liguide o tensidn; esto hace que vdquiera diversos tomaiios, com-
prendiedc desde e ligero cumento de volumen hasta aloanzar
proporcionss gigantescas,

La vesicula puede enconirarse libre en la cavidad abdomi-
nat o adherida o drganoes vecinos tales como el epiplén gasiro.
célico, ducdeno, colén transverso, etc, En los casos en que ame-
rita, se punciona la vesicu’a para extraer el liguido o tensién y
goderle monipular con moyor {acilidad,

En estos mementos, urst buena exposicidn dsl campo ope-
ratoric e5 esencidl; 1 uievuion en maonos cuidodesas v expert
mentacas es sumamente sencille.  Posterior a la ligadura v sec:
cién del conducto y arteria cisticos, se procede al despegamien-
io de la vesicula de su lecho herético, lo cual se realiza con suma
lacilidad por el edema exisiente. Cuande ha sido necesaric ex-
plorar vias biliares, el proceso inflamatorie no es factor que im-
pida Nevarla a cabo en una forma correcta.

Salvo en cosos especiales, en gque las condicicnes del po-
ciente son muy criticas, nos hemos visto obligades a levar o
ceho una Colacistostomta {dos cusos en nuestra serie).

EXPERIENCIA PERSONAL

Hemos intervenido 38 casos de colecisiopatias; de los cua-
les 24 fueron operados en perfode agudo, los 14 restanies se
intervinieron después de un liempo prudencicl de tratomiente
médico ndecuodo, los resultados cbtenides fuernn los siguientes:
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CUADRC N° 5
COLECISTITIS INTERVENIDAS “EN CALIENTE"

Incidencia por edad y sexo.

Edad D-1920.2830-30 40-49 50-5560-69 70-79 Total: =
Maosculinos 0 1] ! 1 2 2 b B 25
Femeninos ] 6 4 4 1 ] 1 18 75

Porcentajes 45% 25% 208% 208% 12,5% 125% 45% 100 —

El mayor porcenicie en ambos sexos se encuenira enire los
décadas cuorta {4} vy quinta {5} de lx vida, o sea en cada una un
porcentaje de 20,8%. Y como es 16gico el mayor nimero de co-
cistopatios corresponde al sexo femenine, o sea 75%,

Las edadss avanzadas no presentaron obstécule alguno en
la conducta a seguir del proceso.

CUADRO N0 &

INTERVALC ENTRE LA INICIACION DEL CUADRO AGUDO Y
EL ACTC OPERATORIO

HORAS {-24 24 -4R 42-72 144 6 mds
N° DE CASOS: 4 12 1 5
PORCENTAJES. 166 50 125 208

El mayor nimers de gacienies se intervino en un partodo com-
prendide entre las 24 y 48 horas {58%:); no hubo tfrofriezo algunc
para los que se intervinieron después del quinio dia (5 casos —
208°% se esncontraban tsjidos en buenus condiciones y la evo
lucidn del paciente muy =atisfectoria.

CUADRO Ne 7

HALLAZGOS OPERATORICS

Haliazgo N* de casos porcentaje
Colecistitis edemaiosa 11 45,8%
Empiema vesicu'ar 12 50 %
Auscncia de cdlculos 2 8.2%
Presenicia de cdlculos 22 91,6%
Dilatacién de vids biliares 3 125%

Perloracidn vesiculor 1 45%
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La mitad de los casos correspondié o Empiema vesicular
{50%}, luege marcado edema de la pared se encontrd en el 45%
de nuestra serie. Lo presencia de litiasis vesicular se encontrd
en 91.6% de los cuszs.

Se encontrd dilatacién de law vias biliares, en 3 casos, los
cuales se exploraron sin diliculted alguna, dejonde come es 16-
gico ung sonda en T. Perloracidn de la vasicula tabicala, } coso.

CUADRC N+ 8
COMPLICACIONES
Bronconsumoenist . ........h .0 1 caso
Hematoma infectado . ............ 1 caso
Icteriticia post -cperatorio . ..... ... 1 caso
Sindrome febril ......... ... ... ... 1 coso
Absceso sublrénico .............. 1 caso

Las comglicaciones post - oneraterias fueron las siguientes:
un cosc de bronconeumonia, que con facilidad cedid ol trata-
miento médico. Un hemaima infsctado de la pared abdzminal en
e} sitio de drengje. Urn caso de ictericia debido a seccién occiden-
la) del conducto hepdtico derecho el cual desembocaba andmala-
mente en vesicuky Este cusc quo se interving nuevamente parc
efectuar anastomesis de éste al colédoco; el conducio hepdtico iz
quierdo se encontré compleiamente atrdlico.

El coso de sindrome febril, no fue posible determinar su etio-
logia ¥y cedié igual que el abscese subirénico, o la administra-
cién de antibidticos. El porcenigjz de complicaciones fue de 20.8%
lo que consideramos que suscertible de preseniarse en las inter-
venciones de vesiculos preparades de antemano.

CUADRO N¥ 8

PROMEDIQ DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS CASOS IN-
TERVENIDOS EN “CALIENTE" Y DE LOS EN "FRIO”

En la serie de los 24 cases interveridos™ en caliente” el pro-
medio de estancia fue de 15 dias.

En la serie de los casos intervenidos “en fric”, el promedio
de estancia jue de 28 dias.
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Es necesario hacer la aclaracién de que Yo mayor parte de
lzs intervenidos “en caliente”, {18} — 83.3%)} tuvieron una estan-
cia total de 5 a 7 dias; ya que sdlo 5 cosos complicados tuvieron
una estancia mayoer (17,7%1).

La mortalidad en ambas series lue de 0%,
CONCLUSIONES

No somos partidarios de la intervencién quirfrgica en los
simples cblicos hepdticos, ni en It colecistitis agudas de diagnés-
tico dudoto; pero si opinamcs que la colecistitis cguda con seve-
ta patologic vesicular debe ser intervenida, cuando el diagndsti.
co es lranco v las condiciones del estado general del paciente
son satisiactorias.  Esta medida e considerada como la més opor-
tuna, la menos molesta para el pociente, la més econdmica pare
el enfermo o para el hospifal, vy la que mejor eveluciona en ei
posi - operatorio. Es necesario agregar, que no somos de la opi-
nién de intervenir pacientes en los que el cuadro repercute con
gran severidad sobre el estado general, o cuande hay patologia
agregada en otros drganocs. Este lipo de pacientes prelerimes
darles un plazo prudente de preporacién oin cuondo las condi.
cicnes de diseccidn operatoria seun mas dificiles después.

RESUMEN

Hemos intervenido 38 casos de colecistopatias: 24 “en co-
liente” v 14 "en frio”. Del estudio de las intervenciones en “ca-
liente”, resultd que €l 41.6% correspondi8 a edades que oscilan
entre 30 v 49 afics. La edad avanzada no {ue facior de obstdculo.
El sexo mds frecuente fue el femenino, {75%) vy la mortalidad
fue de 0.

La mayor parte de los casos se infervino entre las 24 v 48
heras (50%) y no se presentaron condiciones adversas cuamndo
se intervino después del sexto dia  Los hallazgos operalorics fue-
ron: Colecistitis edematosa: 45.8%; Empiema vesicular 50%; No se
encontraron cdiculos en el 8.2%. Se encontraron cdlculos en el
91.8%. Dilataciéon de las vias biliares 12.5%. Perforacidn de I
vesicula en el 4.5%. No hubo dificulied para la explotacién ce
viags biliares,

Cinco cazos fueron las complicacionss, gue aumeniaron el
promsdio de estancia hospitalaric o 15 dias, ¥ que no obstante
cde ello, contrasta enormemente ~on el promedio de la intervenida
“en frie”, que ascendid o 29 dias.
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