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CONCEPTO y ETIOLOGIA.

Aproximadamer r > 90-958 ;
\proximadamente en el 90-95% de los @ pacientes, la

colecistitis aguda es una complicacién de la colelitiasis y
iasis vy,

1 mav i - -] 0Os o= =t @ - i 1
en la mayor parte de los casos, se origlna como consecuencia

de la impactacién de un cédlculo en la bolsa de Hartmann o en

cuello de la vesicula, con la consiguiente distensién de

rared que provoca isguemia, lo que conlleva el riesgo de
necrosis, gangrena  y perforaciéen de la misma. Esta
complicacién ocurre con alguna frecuencia tras una comida
copiosa rica en grasas animales, lo gque origina una
contraccién inusitada de la vesicula Y facilita la

impactacidon de su contenido calculoso (7, 35, 187y

-

Con mucha menor frecuencia (5%), puede producirse una
colecistitis aguda por inflamacién séptica en vesiculas
deshabitadas (infecciones producicas por diferentes agentes
patdgenos tales ] diversos clostridium,
salmonellas, etc) (7). La colecistitis aguda Tifica puede

presentarse en o] 1% de las fiebres tifoideas (133) -

pueden existir otras clrcd .+ancias etiolégicas, aungue
1 i 1 n dgri ~ido
en su conjunto, @ origen a un grupo muy reducidd de

1 : me i 11 ;ft:l c p
colecistitis agudas generalmente en vesiculas alitlasgcas

(acodadura del cistico, anomalias vasculares, compresion

extrinseca tumoral, nédulos ganglionares, etc.), asl como la

oclusién vascular por trombosis de la arteria cistica, ¢ por

dificultad en el drenaje venoso O linfatico de la vesicula
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o e 5 clrcuns B 10logice ]
k) stas circunstancias etioldégicas dan origen a una serie

g N Gl L ;
de "formas clinicas" gque mas adelante comentaremos.

En "De Médica Historia Mirabili", de Marcellus Donatus,

publicada en 1586, se atribuye a Gentile de Foligno, médico

del 8. XIV, la descripcidn de le gue hoy denominamos
colecistitis aguda por impactacidon de un calcule en el
cistico; corresponden a Wepfer, en 1658, las primeras
especulaciones sobre las consecuencias de la presién ejercida

por el calculo sobre el cuello vesicular.

La verdadera frecuencia de la colecistitis aguda se
desconoce, aunque segun ABI (1), es el accidente evolutivo
mas frecuente de la litiasis biliar, excluyendo el célico
hepatico. Muchos casos no ' agan a diagnosticarse y se tratan
a domicilio; otros autores, entre sus referencias a la
colecistitis aguda, incluyen las crisis de cdélicos hepaticos;
pi-i JCUERAS (139) indieca gue el 8% de sus operados de
vesicula padecian colecistitis aguda y que un 7% de las
colecistectomias por colecistitis crénica, presentaban entre

sus antecedentes crisis compatibles con cuadros agudos.

Segin SHARP (165) de las mas de 500.000 colecistectomias
que se practicaron en 1.987 en Estados Unidos, el 20% fuercn

motivadas por colecistitis aguda.

No hay edad ni tipe corporal exclusivos para la

i 1 ia de la
colecistitis aguda, Ppero pcedomina en la edad medla de
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vida (de 45 a 50 afios) y en personas obesas, picnicas, pero

con menos predomiric del sexo femenino que para la litiasis

en general (133).




PATOFISIOLOGIA

La vesicula es, en las vias biliares, el equivalente al

apéndice en el tubo digestivo: "Un diverticulo suceptible de

ser infectado e inflamado" (119).

Se desconoce el mecanismo intimo mediante el cual una
vesicula, gue contiene calculos, se inflama sibitamente (85);
el hecho es que la vesicula estd agrandada, sus paredes
macroscépicamente engrosadas Yy muestra casi siempre al

microscopio la presencia de Ulceras inflamatorias.

El mecanismo inicial parece ser la obstruccién del
cistico, habitualmente por enclavamiento de un cadlculo; esa
situacién inicial como ya hemos indicado, podria igualmente
estar causada por una tumoracién, una compresién extrinseca

o una alteracién posicional de las valvulas de Heister.

Al coHnvertirse la vesicula en una cavidad cerrada
sobreviene un problema de -ontinente-contenido. En
circunstancias normales, 1 ccanismos de secrecién-
absorcién del contenido vesicular estén mediados por nervios
parietales, dependientes directamente de los vasos
acompanantes; entre comidas, la pared vesicular absorbe
normalmente electrolitos Yy contenido liquido de su luz; 1a
ingesta provoca, por el contrario, secrecién vesicular, Y

paso de liguido hacia la luz del organo.
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La accidn de los nervios reguladores se ve influida por

los inhibidores de las prostaglandinas y por morfina,

~ -~ 1 1 r - 3
encefalina vy loperamida, aumentando la reabsorcién Yy
dificultando la hipersecrecidon; de ahi el efecto beneficioso

de estos farmacos en el tratamiento médico.

Experimentalmente (173, 177 9§ se ha visto que la
simple oclusién del cistico no va seguida indefectiblemente
de colecistitis aguda, aunque siempre se acompafa de una
distensidn creciente de la  wvesicula; 'en un mnomento
determinado, aumenta la presién del contenido vesicular, que
llega a 1lgualar y a superar la propia de los vasos de su
pared, disminuyendo asi la microcirculacién de la misma.
Empiezan a crearse, con ello, las alteracignes ideales para
la inflamacién de 1la pared vesicular, que pierde en su
totalidad las propiedades apsortivas. Por otra parte, las
alteraciones edenmnatosas del cistico, en relacidn con la
obstruccién causal, producen fenémenos comprensivos en la
arteria cistica o en sus ramas, due contribuyen ain mas a

dificultar ia microcirculacion.

Los gérmenes presentes normal ente en la via biliar, no
han jugado hasta ahora ningtn papel; trataremos el tema en un
proéximo apartado, pero el hecho es due puede haber una
auténtica colecistitis aguda con una pilis intravesicular
estéril y que, la infeccién parece mas la consecuencia gque la

causa de todas las alteraciones descritas.
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Muy distinto es el desarrollo de una variedad de 1la

colecistitis aguda dotada de especiales connotaciones: 1la

colecistitis aguda acalculosa, que, como veremos mAas

adelante, tiende a aparecer en postoperatorios de variadas

intervenciones o tras traumatismos. En ella,

la perforacién
de la pared es mucho mds frecuente que en la colecistitis

aguda clasica, porgue el factor vascular tiene aun mas
importancia; la pared muestra con mas frecuencia zonas
necréticas y hay igualmente necrosis focal en paredes de
arterias y venas, a veces con trombosis asociadas; en la
serosa y en la capa muscular se encuentra una marcada
infiltracién por polinucleares, mientras la mucosa presenta
escasas alteraciones (60, 64).
-

Dada la situacién previa de estos pacientes, parece que
endotoxinas de bacterias Grar ne _vas o situaciones como
infeccién previa, transfusiones miltiples, inmovilizacidn en
cama, ayuno, empleo de morfinicos, hipovolich1a, ete.
provocarian la liberacién del factor XII de Hagemarn, con
graves lesiones especificas de los Vvasos vesiculares Y

pulmonares (14, 46; 68, 106,

Este factor vascular, isquemlante, confiere

colecistitis aguda acalculosa una especial gravedad.




BACTERIOLOGIA

De 1o dicho anteriormente, en el apartado de

vatofisiologia, no cabe inducir gque los gérmenes no juegan

ningun papel; cabria pensar que lo hacen mas tardiamente,

cuando las condiciones inflamatcrias son favorables para su

multiplicacién.

Al parecer, el estasis biliar juega un papel muy
importante en este sentido. PRADA y cols (142) en su trabajo
sobre colecistitis crénicas comprueban gque las infecciones
postoperatorias fueron mas frecuentes si en la historia de
los enfermos existian antecedentes de colecistitis aguda y/o

ictericia obstructiva.

BRISMAR y cols (18) encuentran en bilis vesicular
gérmenes patdgenos en mis de la mitad de sus casos de

colecistitis aguda y de coledocolitiasis.

TRUEDSON y cols (180) hallan gérmenes en la bilis
vesicular del 58.8% de las colecistitis agudas y en el 16.4%
de las crénicas; algunos autcres (167) indican que salvo en
casos muy complicados desde el principio, lo habitual es que
las bacterias sean mas frecuentes en la bilis a medida gque

1 ' S 5 ] ia la
pasan los dias, e incluso los meses, lo que explicaril

= - 1 1 1 n 1 H- Para
persistencia de gérmenes éen colecistitis "enfriadas

CLAESSON y cols (27) mientras mas precoz es la intervencion,

mias posibilidad existe de hallar cultivos positivos, sobre
C
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TO B oy
do de anaeroblos ya gue estos van a desaparecer ante la

competencia de cepas aerdbicas.

DALMAS y gols (35) practican 186 examenes
bacteriolégicos de bilis y pared vesicular en colecistitis

agudas. Eliminando los casos en gque ha podido haber

contaminacién externa, encuentran gue: entre 173 casos
analizados de 1liguido biliar, un 55.5% (96 casos) no
presentan desarrollo bacteriano y si el 44.5% (77 casos),
mientras que, cultivando la pared vesicular: de 122 casos, en
un 53.2% (65 casos) encuentran cultivo positivo y en un 46.7%
(57 casos) es negativo. Llegando a la conclusién de que es
mis frecuente la infeccién de la pared que del liquido
biliar, afirmando que: la vesicula y su _contenido en la

colecistitis aguda son estériles una vez de cada dos. Opinidén

compartida asi mismo por CHETLIN (33) Yy MALLET-GUY (110).

ROS y cols (153) encuentran en la bilis de las vesiculas
extirpadas por colelitiasis simple, un 55.4% de cultivos
positivos. Incluso se han estudiado bacteriolégicamente los
calculos (67) pudiendose comp! bar que el 15.5% de ellos
estan contaminados en el momento de la intervencidén por
solecietitis crénica. Las infecciones laparotémicas que
presentan los operados estan producidas por los mlsmos

gérmenes aislados en Sus vias biliares(27).

FLINN y cols (49) pudieron demostrar que la biopsia por

puncion hepatica en patologia calculosa mostraba inflamacion
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de la triada portal en 19 de 126 pacientes, siendo estas

alteraciones mucho més frecuentes en casos de colecistitis

aguda y coledocolitiasis. Lo que viene a subrayar, una vez

mas, la importancia del estasis biliar.

En las colecistitis agudas, los gérmenes mas

frecuentemente aislados han sido Gram negativos,

estreptococos y anaerobios (10, 26, 27, 106) Yy especificando

mae (10, 18, 26, - 180): FEecherichia coll y FEoteroeoaa,

Klebsiella spp, Enterobacter spp, Estreptococos o ¥ Jof

hemoliticos, Staphylococcus aureus, Pseudomonas spp,

Clostridium spp, en orden de mayor a menor frecuencii.

Los clostridium juegan un papel fundgmental, junto a
otros gérmenes productores de gas, en la colecistitis aguda
enfisematosa, estando presentes en la pared vesicular (45%)
y en la bilis (29%) de las colecistitis agudas de esta forma
clinica (56); parece gue abordan el érgano por via portal, e
incluso se han encontrado acGmulos de clostridium en las

placas necréticas de la pared vesicular (54) .




FORMAS CLINICAS.

Macr ' opic
acro Yy microscoplcamente, las paredes vesiculares

muestran una serie de modificaciones que permiten

clasificarlas dentro del estadio evolutivo o de la gravedad

inicial, como: catarrales, edematosas, hemorrdagicas,

ulcerativas, f lemonosas, supuradas, perforativas Y

gangrenosas (9).

Sin negar la importancia de estas alteraciones, creemos
preferible dedicar algunos parrafos a distintos tipos o
formas de colecistitis aguda o a la gue la misma colecistitis
aguda, presenta en determinadas circunstancias (pacientes

ancianos, diabéticos o en postoperados, por, ejemplo).

La colecistitis aguda alitiasica, descrita por DUNCAN en

1844 es una forma especialmente grave, en parte por su
dificil diagnéstico, en parte por el sustrato patolégico
desde el gque surge. Indiscutiblemente esta aumentando su
frecuencia (60, 190), que puede significar entre el 4.7% y el
10% de las colecistitis agudas (14, 33, 60, 128, 159); €= el
tipo de complicacién Biliar gue se€ {dentifica con frecuencia
cada vez mayor con sujetos en estado critico: postoperatorios

de diverso tlpo, postraumatizados, grandes guemados, © €n el
159,

=

curso de otra patologla, como la infecciosa (30, 115,

176, 196).
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El tipo postoperatorio se encuentra, segun estadisticas

de la Clinica Mayo (36) en 1/10.000 operaciones de cualquier

tipo, abdominales o extraabdominales. En opinién de LANGLOIS

y cols (100) estd aumentando, bien por un crecimiento real
r

bien porque sobreviven enfermos operados o traumatizados que
antes no lo hacian, bien porque contamos en la actualidad con
mejores medios diagnésticos (159, 164) . De hecho, puede no
haber cal~ulos incluso en el 62% de los sujetos en guienes
surge colecistitis aguda después de un método quirdrgico sin
relacién alguna con vias biliares (55) Yy en el 87% de los
sujetos con colecistitis aguda después de traumatismo

importante (38).

La causa no estd clara; algunos de l=s factores que a
veces causan colecistitis aguda no calculosa, incluyen: menor
flujo sanguineo por la mucosa, mayor presidn intraluminal,
bilis viscosa, colonizacidn por pacterias, y edema o espasmo
de la ampolla de Vater (127). En una revicién de 21 casos,
PETERSEN y SHELDON (136) destacaron gque la Aiperalimentacién
endovenosa causaba distensién aun maycr de vesicula, estasis
biliar y espesamiento de la bilis, y que intervenia en forma

importante en el origen de la ¢ lecistitis no calculosa.

PARRY (129) presenta 12 casos, ocasionados aparentemente

por tratamiento antibiético; 1la histologia de los mismos,

nostrd infiltrado eosinéfilo masivo. Estableciendo como

hipétesis gque una causa de colecistitis aguda alitiasica

puede ser una reaccién de hipersensibilidad a antibidéticos.
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Se caracteriza por una rapida evolucidén con un mecanismo

fundamentalmente vascular, de por

si necrotizante, como
indicabamos en el apartado de patofisiologia. Ademé&s, cuando

el cuadro aparece en un postoperado o traumatizado abdominal,
es fAcilmente comprensible que sus primeros sintomas pasen
desapercibidos y se achaquen al proceso inicial. El dolor
selectivo y la defensa en hipocondrio derecho pueden no ser,
por otra parte, suficientemente claros, Yy con mucha
frecuencia sé6ln se piensa en la colecistitis cuando se han
produclido sus complicaciones: perforacién Yy coleperitoneo
(163) . HOWARD (77) comunicd que el 48% de sus enfermos tenian

gangrena de la vesicula, Yy el 7.5% perforacién.

su mortalidad es aproximadamente el dable gque la de l.a
colecistitis aguda calculosa (60); se han descrito cifras del
§7% (30, 126), Qcl 50% (100), entre el 10 ¥ el 50% (36) y del
17% (46) .

se han publicado casos (14, 181) en que la colecistitils
aguda alitidsica ha surgido en 1 curso de la brucelosis,
estimando gue se debe al ayur s reposo corporal que aquella

enfermedad proveca.

otra de las circunstancias en due aparece con mucha

i i ] S ivas de antimitéticos
frecuencla es con las infusiones selectlVv i

en higado, hasta tal extremo gue €S obligada la extirpacion

' ! 16 se
profiléctica del colecisto en la misma intervencién en que

coloca el catéter (95, 128, 138).
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Medios diagndésticos modernos, de gran efectividad en

otras situaciones, tales como la ecografia, centelleografia

hepatobiliar o la TAC, se han usado en estos pacientes, y

cada uno de los procedimientos tiene sus propios puntos

fuertes y débiles (46, 121, 159, 163). La ecografia tiene una

sensibilidad del 92% en el diagndéstico de esta forma de
colecistitis, con base en datos indirectos (aumento en el
espesor de la pared vesicular, liguido pericolecistico,
esfacelo de mucosa vesicular o falta de respuesta a la
colecistocinina intravenosa) (121). La centelleografia, es
igualmente sensible. La falta de aparicién de la vesicula de
una a cuatro horas después de la inyeccidén del radioisdétopo,
tiene una sensibilidad del 90% en la deteccién de esta forma
de colecistitis aguda (175). La TAC puedg ser Gtil en la
deteccién de otros procesos intraabdominales, y se basa en
resultados similares a los de la ecografia para la deteccion
de la colecistitis aguda acalculosa (121) . Mé&s que estos
hallazgos, mas que los datos de laboratorio, vale la clinica,
la exploracidn de hipocondrio derecho Y, sobre todo, pensar
gue en enfermos operados, traumatizados © gque cursan con
infecciones de distintos tipos, ~uede aparecer esta grave

complicacion.

Solo asi seria posible el diagnéstico precoz ¢, al

menos, antes de gque aparezcan complicaciones. Debe recordarse

gue la peritonitis piliar tiene una nortalidad entre el 16%

(70, 78, 104, 152, 155] y &l 68% (193). MILLERET y cols (120)
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gque se han ocupado del problema
sl

hallan una letalidad del

fac zistitas £) iopati
colecistitis filtrante o idiopatica, es una rara forma

de pres acic inj ¢ a | i€ '
presentacién clinica de la irnflamacion vesicular (0.5%) .

figd. 141, 172},

Desde la primera descripcién, en 1.875, por Thomas
Skeete, la existencia de peritonitis biliar por filtrado
vesicular sin solucién de continuidad ha sido muy discutida,
hasta el extremo de no ser aceptada por todos los autores

como entidad propila (2).

Diferentes teorias patogénicas intentan explicar el
filtrado biliar, sin poder demostrar una clara relacciodn
causal. Para algunos autores (31) existirian verdaderas
soluciones de continuidad, no apreciadas er el estudio
histopatolégico. El aumento de presién intravesicular serila
otro factor de interés (172). La existencia de factores
vasculares, en forma de pequehos infartos parietales de
origen ateromatoso, podrian et ificar algunos Casos (144) .
Otros autores (58, 172) establecen como causa importante la
coexistencia de una pared vesicular adelgazada con bilis mas

fluida. Sin embargo, continua siendo muy debatida la teoria

del reflujo de fermentos pancreadticos activados en presencia
48, 168). No

de anomalias del confluente biliopancreético (6,

obstante, resulta un hallazgo frecuente (20%) 1la existencia
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de tripsina y derivados en la bilis vesicular de pacientes

sin inflamacién vesicular (65).

"‘..\..‘ . ~ " - o~ e : - £
l'ene un predominio femenino, en edaues altas, (72

década). Hay signos inflamatcrios y coleperitoneo sin
evidencia de perforacién; en la mayoria de los casos traduce
la inflamacién aguda y/o crénica de una vesicula habitada por
cidlculos (93.3%), con un elevado nimerc de casos de
coledocolitiasis (40%). No hay signos ni sintomas que
permitan el diagnéstico preoperatorio, salvo la coexistencia
de un importante coleperitoneo con repercusién peritoneal
(20%). Suele diagnosticarse tardiamente, procediendo a
cirugia de vurgencia con una mertalidad alta como el 33% y una
morbilidad del 60% (141).

<r

La colecistitis hem

de litiasis., lo gue puede favorecer Su diagnéstico (84).
Finalmente la colecistitis aguda eniisematosa, llamada
también colecistitis aseosa, sumocoliecistitis, flemon
gaseosc de la vesicul LAY ; aerocolecistitis,

pioneumocoleuistltis etc; T +411 rara como Sse creia.
: ~ f = Le
Descrita por primera vez por Stolz en 1.901, fue bleh
revisada en 1.971 en ios trabajos de MAXY ¥ STRONG (112) y de

HOLGERSEN Y cole (75). En 1975, MENTZER Y cols (118)

encontraron descritos soélo 164 casos.
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Darece : - ~ A 1
Parece asentar con mas frecuencia en vesiculas

alitiasicas y en personas mayores, de ambos sexos (4, 7
’
202} ,

165,
hablendose senalado su predominio en diabéticos (54
- '

165). WILSON (197) en 1.958, al revisar la literatura, hallé
que existian cdlculos en aproximadamente el 50% de los casos.
Sus caracteristicas especiales vienen dadas por la presencia
de gas en el interior de la vesicula, en su pared o en el
espacio pericolecistico, y ocasionalmente en las vias

biliares.

Este gas estd producido por gérmenes anaerobios,
predominando en la flora aislada clostridium y aerobacter, ¥y

ocasionalmente Escherichia coli o estreptococos anaeroblos,

gque llegan a la vesicula por via hemética,qlinfética, o por

las vias biliares.

Se ha encontrado en la pared disminucién del callbre
arteriolar (135), en conscnancia con el importante papel de
la isquemia, lo que favorece la proliferacidn de anaerobios
té, £6; 135; 169}, MAY y STRONG (112) han sugerido que la
splpeién de 1a arteris ©isl , podria ser un factor
precipitante. Todo ello, explica el frecuente componente

gangrenoso de estas colecistitis, Y la elevada frecuenc.d de

perforaciones (de 40 a 60% de los casos), (7).

En realidad es una simple variedad de la colecistitils

itiasi ' scuiliar ero con es eciales
agrda alitiasica, por mecanismo vascular, per p

] fc S @ san
caracteristicas, por el tipo de gérmenes agresores gue cau
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un cuadro toéxico que se instaura muy pronto,

Yy porque es
préacticamente la Gnica forma de colecistitis aguda que puede

dia stic ¥: adliografi !
gnosticarse medilanrte radiografia simple de abdomen; el

dlagndstlico precoz es 1mportante, porque exige una rapida

Solucienh (86, 668, 202 S grave y se ha descrito una

mortalidad del 15% (165, 192).

La colecistitis aguda en el anciano volvera a ser objeto

de nuestra atencién en el capitulo del tratamientc, porque la

edad tiene una considerable influencia.

Adelantemos gue la colecistitis aguda supone un gran
riesgo para el paciente afoso Yy que en él, la evolucién del
proceso vesicular es impredecible, pues no gn vano se dan en
esta edad aguellas formas isguémicas con mas frecuencia sino
gque, incluso en 1los casos de vesicula litiésica, en la
evolucién, los fendmenos necréticos son mucho mas precoces Y
todo ello en muchas ocasiones, sin repercusioén analitica ni
clinica (19} .

También Sson preciso: comentarios sobre la

|

colekistitigﬂggpggégn_laWc; fertil de la mujer.

La mayor proporcién de litiasis en la mujer respecto al
hombre 4: 1, parece deberse a influencias hormonales, no solo

i S ] ambié ' ivadas del
las vinculadas a embarazos, <£1no también las derilv

uso de anticonceptivos orales 7}
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Los trabajos, ya antiguos de LEISSNER y cols (105) y

IFCQRY r
VESSEY y cols (189), destacaban una asociacién entre la

RN i e : o
presentacion de colecistitis aguda en mujeres Jjévenes y el

hecho de que tomaran anticonceptivos.

BENNION y cols (13), demostraron un considerable aumento
en las concentraciones de colestercl en la bilis de las
tomadoras de anticonceptivos, lo que proporciona una base

bioguimica para el incremento de la litiasis biliar.

Puede suponerse, que al aumentar el naimero de litiasis
en enfermas Jj6venes, aumentara paralelamente el namero de
casos de colecistitis aguda.

-

En opinién de MITCHELL Yy MORRIS (122), el aumento de la
cifra de admisiones por colecistitis aguda entre mujeres
jévenes, tras la amplia adopcién en los afios 60 de la toma de
anovulatorios orales, lleva a defender la evidencia de una
asociacién entre el uso de contraceptivos Yy colelitiasis, lo
gue haria aumentar a la vez el namero de colecistitis acudas.

La alta incidencia de ca ‘ eri colédoco en este grupo
de mujeres, sugiere la tendencia Que muestran a formar
calculos pequenos due emigran facilmente a la via biliar

principal, como parecen confirmar Sus estudios en la

Radcliffe Infirmary de oxford.




SCHOENFIELD (161), afirma que el uso de anticonceptivos
d

orales rodria 1llegar a duplicar la Iincidencia de  ls

colelitiasis en el futuro.




ANATOMIA PATOLOGICA.

Macroscépicamente en la colecistitis aguda, la vesicula

esta muy distendida, con paredes engrosadas y tensa por la

hiperpresidén de su contenido. Presenta una coloracidén de
tinte rojo-cbscuro o verdoso-parduzco por infiltracién

biliar.

Histoldégicamente se caracteriza por las alteraciones
inflamatorias de la pared vesicular, con edema subseroso Y
una mucosa gue presenta focos hemorrdagicos y de necrosis,
q1e, ocasionalmente, pueden afectar a toda la extensién de la
m.sma. Posteriormente aparece tambilén_ un infiltrado
polimorfonuclear, dependiente en parte de la extensidén de la

invasién bacteriana secundaria.

La isquemia producida por la hipertensién del contenido
vesicular, el decibito provocado por el contacto directo de
los calculos, y la frecuente participacién de la oclusién
trombdética de la arteria tica, provocan: necrosis,
gangrena Y perforacidén Ve 1lar, que puede aparecer
o

precozmente, a los pocos dias de la iniciacién del cuadro,

mias tardiamente en la segunda o tercera semana.




La perforacién puede originar:

Un absceso pericolecistico, si ha habido tiempo de

que las estructuras préximas formen una barrera

protectora.

b) En las perforaciones precoces (sin dicha proteccién)
la cavidad peritoneal libre es invadida por la bilis,
altamente séptica en la mayoria de los casos, provocando

una gravisima peritonitis difusa.

¢} Coh ciertca frecuencia, la perforacién tiene lugar en
una viscera hueca contigua (habitualmente al duodenc o
al celon, y mas Tara Vvez 8 estbémagq, o al intestino

delgado) .

En las vesiculas nabitadas, el sector mas predispuesto
a la perforacidn es el infundibulo de la vesicula, por ser

2111 donde se impacta el calculo, asi como el fondo vesicular

por ser la zona de irrigacién mas precaria.

De no ocurrir estas COompis .ciones, el cuadro agudo va

cediendo en el curso de un mes 1pruximadamente, pero guedan

secuelas ostensibles de la inflamacion gufrida.

Ocasionalmente, Se produce una deposicidén muy marcada del

] ar £+ r a la llamada
calcio en 1la pared vesicular, dando luga

nyesicula de porcelana" 1)




CUADRO CLINICO.

Un porcentaje indeterminado de enfermos van a presentar

un cuadro clasico, que permite el facil diagndéstico de la

colecistitis aguda. Con antecedentes de sindrome dispéptico

y, en ocasiones, de codlicos hepaticos tipicos, el enfermo
presenta un nuevo cuadro doloroso que en principio se asemeja
a4 un c¢6lico hepatico: delor en hipocondrie derxrecho @
epigastrio, irradiado a escapula derecha junto con nauseas y
vémitos pero, a diferencia de aquél, estos sintomas persisten
a pesar del empleo de espasmoliticos e, incluso, con el paso
de las horas se hacen mas intensos. El estado general resulta
afectado; el enfermo, gue en principio se agitaba procurando
encontrar una postura que le aliviara, ,permanece ahora
inmévil y angustiado porque cualquier movimiento, tos O
respiracién profunda exacerban el dolor. Es habitual una
temperatura de 37.5% - 38.52 v alguna vez escalofrios (pero

ne econh  mucha frecuencia, da no existlr colangitis

simultanea) .

No es excepcional gue aparezca una ictericia moderada
(10 a 20% de los casos), gue puede deberse a coledocolitiasis
sesciada, © a 13 afectacldl jel hcpatocolédoco por la

inflamacién inmediata (7).

En la exploracidn se aprecia un incremento del dolor

al mandar toser al pacilente. Existe defensa voluntaria ©O

involuntaria en hipocondrio derecho, junto a
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hipersensibilidad; el signo de Murphy es exguisitamente

pesitive. En udn tercio de 1los casos puede palparse una
vesicula biliar distendida y muy sensible a la palpacién
selectiva. En los demdas pacientes no se consigue palparla,

porque hay obesidad, considerable contractura, defensa

muscular, vesicula situada profundamente, o porque sea

pequefia y fibrética (no distendida), a consecuencia de
procesos inflamatorios anteriores. Pasadas unas horas puede

palparse un plastron indefinible y doloroso.

Cuando el cuadro clinico es como el descrito, el
diagnéstico es féacil Yy, lo podemos confirmar con alguna de

las pruebas complementarias gue a continuacién enumeraremos

aunque, degraciadamente, no siempre ocurre asi. Es
-

ilustrativo, a este respecto, el trabajo de SCHOFIELD y cols
(162) =&n el gue 100 €ases de dolor agudo en hipocondrio
derecho fueron diagnosticados clinicamente de colecistitis
aguda por un cirujano experimentado, comprobando que un 25%
tenian un diagnéstico real distinto y en un 11% mas, no pudo
llegarse @a ninguna n, pero tampoco padecian

colecistitis aguda.




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

Los datos analiticos fundamentales son,

la leucocitosis f(de 12.000 a 15.000 leucecites), ocan

desviacién a la izgquierda en la férmula leucocitaria y

aumento de la velocidad de sedimentacién.

Puede existir elevacién de la bilirrubinemia y de la
fosfatasa alcalina por los motivos gque hemos expuesto al
comentar la ictericia presente en algunos casos. Si 1la
bilirrubinemia estd por encima de 3 mg./dl., hay que
sospechar la presencia de calculos en el colédoco (151,
165) . Ocasionalmente, se aprecia una elevacion marcada de la
amilasemia, lo cual plantea dificultades diagnésticas con la
pancreatitis aguda (que por otra parte puede coexistir con la
colecistitis aguda). Las transaminasas GOT y GPT, pueden
estar tambien moderadamente elevadas, dependiendo del grado
de afectacién hepatica. La elevacién de la gamma-glutamil-
transpeptidasa es un puen indice para aprecilar el grado de

esta afectaciodon, (7).

-

Radiografia simple del abdomen.- Posiblemente es una
exploracién due nunca falta en el estudio de cualguler

enfermo con dolor abdominal, y 1la colecistitis no es la

excepcion, 4 pegar de  gue en pocos Casos resulta

verdaderamente atil, porgue solo del 15 al 20% «e los

cdlculos biliares son lo suficientemente densos para resultar

visibles en una radiografia simple o puedan observarse 108
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e o ; , ;
surccs radioliacidos 1intercalculos que 1mitan el simbolo de

los automdédviles Mercedes BRenz o son ostensibles las

calcificaciones i 1
caciones propias de una "vesicula en porcelana".

Incluso detectando estas alteraciones, el diagnéstico no es

seguro ya que un litidsico puede presentar otro cuadro agudo

de etiologia distinta a la vesicular (87).

Muy distinto es el caso de la aparicién de gas
intestinal en la pared de la vesicula, a la que dibuja
perfectamente; este hallazgo, propico de la colecistitis
enfisematosa y de indiscutible valor diagnéstico,
desgraciadamente pasa desapercibido en muchas radiografias

que no se estudian con suficiente detenimiento.

-1
Colecistografia oral.- Era el estudio cléasico, en

pacientes que no presentaban estado grave. Su mayor
inconveniente, es la falta de relleno vesicular en casos de
disfuncién hepatica o de elevacién de la bilirrubina. Se
consideraba que, en ausencia de estas situaciones, la falta
de relleno vesicular era indicio cierto de inflamacién del

colecisto.

sin embargo, Se€ comprobo due habia enfermos que tras una

segunda dosis de ccntraste oral, presentaban puena replecclion

alor al resultado anterior Y,

de la vesicula, lo que guitaba Vv

de alguan modo, fiabilidad al método. por otra parte, era

evidente gque en otras situaciones; como peritoniltils, de

: piy : & e
cualguier génesils, pancreatitis, periodo postraumatico,
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vomitos, ayuno prolongado, etc. se obtenia un pobre o nulo

relleno vesicular, lo gue disminuia la especificidad.

Si a ello anadimos la necesidad de dejar transcurrir un

namero no escaso de horas (de 12 a 14) entre la ingestién del

contraste y la impresién de la placa radiografica, la

inseguridad de gue los enfermos tomasen la dosis prescrita,

posibles malabsorciones no conocidas o cuadros diarreicos, es
facil comprender jue la aparicién de tests mas fiables hayan
relegado por completo a la colecistografia oral (97), a pesar
de que algunos autores han mencionado sensikilidades de hasta

Bl 93% (147).

Colangiocolecistografia endovenosa.- Ofrece ventajas

considerables sobre la oral, ya que el relleno de las vias
biliares con vesicula excluida es patognoménico de afectacién
vesicular, aungue no  se trate indefectiblemente de
colecistitis aguda. Precisa, por otra parte, menos tiempo que
la colecistografia y la dosis se administra con seguridad,
aungue no puede recurrirse a ella en casos de alergia a
productos yodados o en enfermos con bilirrubina superior a
fos 2.8 - 3 mg,1 Bl, S0 Casod Ldosos, hay que repetirla, el

grado de irradiacidén puede ser considerable.

Aan asi, fué el nedio diagnéstico de eleccidén hasta el
advenimiento de otras exploraciones mas perfectas e inocuas

[(79; 27, 169) . Algunos autores (147), han observado valores




de sensibilidad y especificidad similares a los de

escintigrafia.

Colangiografia tomografica.- Supera a la anterior (126)

porque permite algo mads que el diagnéstico de la exclusidn
vesicular, al poder detectar: engrosamiento parietal (100%),
fluido pericolecistico (80%) , calculos (50%) , edema
subseroso, cambios en los tejidos vecinos, etc. (98). Adolece
de 1los mismos inconvenientes que la colangiografia
endovenosa. En estudios (69, 121) comparativos con la
ecografia, sus porcentajes de sensib.lidad y especificidad
éon del 73 y 100% , frente al 69% ¥ 100% de la ecografia,
estando a favor de esta Q(ltima su mayor simplicidad. No

parece, a la luz de la bibliografia ﬂonsultqga, gue su empleo

sea muy frecuente.

parietografia vesicular.- Descrita en 1970 por GenerauX

y Tchang, es un método facil y fiable en opinién de JOFFRE Yy
cols (86). Se basa en la técnica de opacificacidn corporal
total, mediante la inyeccién endovenosa de una alta dosis de
contraste yodado y el estudio radiogréafico y tomografico del
hipocondrio derecho, pudiendo cbjetivarse la pared vesicular.
En opinién de estos autores, la 1magen positiva, con pared
fina y calibre normal del colecisto, traduce una colecistitis
aguda moderada; el aumento de tananc de la luz vesicular y el

engrosamiento de su pared, corresponderia a lesiones

inflamatorias mayores.
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No puede emplearse en pacientes alérgicos al contraste

y al tratarse de dosls altas se ha de extremar la precaucién

en sujetos con insuficiencia renal o cardiaca.

JOFFRE y cols (86) la emplearon en 82 casos sospechosos
de colecistitis aguda; en 35 enfermos la prueba fué negativa
y, en todos ellos, la intervencidn o la evolucién posterior
permitidé excluir la colecistitis aguda; en 47 casos, los
hallazgos fueron pcsitivos, interviniendo a 40 pacientes, en

39 de los cuales se confirmdé el diagndstico.
A pesar de todos estos datos favorables, la
parietografia no parece haber tenido una gran acogida entre

los clinicos.

Ultrasonido.- Desde que en 1973, Leopold y Sokoloff

detectaran calculos vesiculares mediante ultrasonografia, el
método se ha extendido de un modo considerable en el estudio
de la patologia calculosa vesicular, considerandose gque Su

precisién diagndstica es del orden ae )5% al 99% (97).

La ecografia de tiemp real permite el estudio de la
vesicula en 10 minutos, utilizando transductores de la mayor
frecuencia. También se la ha utilizado en el diagnéstico de
la colecistitis aguda, con o sin calculos. En este sentido,
ido muy variable: desde limitarse a

la bGsqueda de datos ha s

detectar calculos en la cavidad vesicular, hasta perseguilr el
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calculo impactado o estudiar el es '
mpactado o estudiar el espesor y modificaciones de

la pared vesicular.

At .
Actualmente se consideran signos ecograficos de

colecistitis aguda, con mas © menos valor, segln la opinién

1 ~
|§ek:

~ O - e M - S i e 0 3 e .
de ; diversos autores, los sligulientes: distensidn vesicular

superior a los 5 cms. de diametro transverso; engrosamiento
parietal vesicular mayor de 5 mms.; presencia de célculos;
halo sonolucente en la pared; signo de Murphy ecogréafico, (la
presién directa del transductor sobre iAa vesicula aumenta el
dolor); liquido sonolucente perivesicular y masAa ecogénica
intravesicular sin sombra acustica posterior (32. 87, 94,
131, 145, 169,188, 1983, L& presencia de 2 © 3 de estos
signos tiene valor diagnéstico, hasta el extremo de aparecer
en tan gran nimero de cascs Jgue es posible el diagndstico de

seguridad en el 89% al 97.8%.

También es un método dotado de una alta especificidad.
En los trabajos de SOIVA ¥ cols (169) resultd correctamente
excluida la colecistitis aguda en el 95% de los casos. Otros

autores (94, 10 146) han d +o cifras similares.

-~ I L2y

JONHSON (87) un gran valor a la ecografia =n el

diagnéstico de la colecistitis acalculosa. Ya indicébamcs en

su momento gue el diagnéstico clinico de esta afeccidn en un

e = 7 ~ z nte
postoperado © un pObttaumat,zaao podia ser enocrmeme

diffeil; 1= ecografia permite el diagnéstico, § WA

diagnéstico rapido importante para o] tratamiento mediante la
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ecografi 7 > 3 = ‘
jrafla, va que el engrosamlento de la pared, la vesicula

di.LrL'L ! & 16
latada y dolorosa o una coleccidén pericolecistica se

pudieron detectar en el 20% de este tipo de colecistitis
- # PS=a

Se comprende, pués, que un método con tan altas cifras
de sensibilidad y especificidad, répido e 1inocuo, haya
desbancado practicamente a los demds en el diagnéstico de
este proceso. Debe tenerse en cuenta, por ejemplo, que los
hallazgos descritos y los resultados btenidos por SOIVA y
cols (169) lo fueron por radidleogos gue no eran ecografistas

puros, lo que afiade valor al procedimlento.

Se sigue profundizando, de todos modos, con el método.
COHAN y cols (22) matizan sobre los Sngrosamientos Y
constitucién de 1la pared sesicular, concretando due la
superposicion estriada de varias capas alternantes,
irregulares, discontinuas, lucentes ¥y ecogénicas, se vieron
en el 62% de colecistitis agudas y nunca en las vesiculas no
inflamadas de un modo agudo. Por otra parte, un engrosamiento
en 3 capas, con una zona lucente entre dos capas ecogénicas
chle Se vi6 en el 8% dc las COj «titis agudas y fué mas

frecuente (29.5%) en otros diagncstlcos.

LIM y cols (1¢7) han comparado los hallazgos ecograrlcos
con la investigacién anatomopatolégica de cada caso, lo gue
les permite indicar que una capa reducida de eco fino dentro
de la pared vesicular ceorresponde a edema, hemorragia e

infiltracién celular infla®atoria en la capa subserosa o a
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hipertrofia muscular; un

borramliento de baja ecogenicidad a

lo largo del margen interno de 1la pared, represenca

engrosamiento mucoso u obliteracion de los pliegues mucosos;
!

la ecogenicidad uniformemente reducida de la pared esta

causada por grandes alteraciones inflamatorias de la misma
’

con edema mucoso o cierre de sus pliegues.

JENKINS y cols (84) indican que la ecografia puede hacer
sospechar la forma de colecistitils hemorragica, ya que el
contenido vesicular es mas denso que el normal ae la bilis y

pueden detectarse los coagulos.

SOIVE v ©ois (170) tratan de describir los signos
ecograficos que se presentan en la perforaczpn de la vesicula
biliar de cara a poder detectar precozmente esta complicacién
de la colecistitis aguda. Describen comoc signos altamente
significativos los siguientes: 1) colecciones liquidas
perivesiculares, 2) liquido libre peritoneal, 3) desaparicién
o marcada desestructuracién de la pared vesicular y 4) datos

de colecistitis enfisematosa.

Finalmente MIYAZAKI Yy C 23) han hecho un estudio
pasado en la fiabi’i” 1 de los @atos ecograficos, buscando
gue datos podria proporcionarnos la ecografia que nos ayudara
a decidir e] momento mas oportuno para la intervenclion Vv,
aungque comprueban ia utilidad diagnéstica de la ecografia,

creen que en este momento no le podemos pedir mas Yy habria

que seguir estudiando estos aspectos.
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Concluimos dando al método el verdadero valor que tiene
!

ero coincidiendo c NING 157 - - i mi T
p coincidiendo con LAING (97) en gque su limitacién, a

pesar de lo descrito por S0IVA y cols (169), es su gran

dependencia del ecografista que realice e interprete los

hallazgos.

Imagenes  con_ radiontclidos. - Cuando en la

centelleografia se incorpora el TC 99 m, de una gran
selectividad biliar, se consigue un incremento ccnsiderable
de la especificidad de este método. Se obtienen imégenes
excelentes de vesicula y vias biliares, tanto extra como
intrahepaticas, con un costo razonable, en poco tiempo y sin
que una ictericia discreta sea un obstaculo (97). A les 15
minutos ya pueden obstenerse imégenes valopsbles del sistema

biliar.

En el caso de la colecistis aguda, la escintigrafia
traduce la oclusién del cistico, por lo yue en el curso de
una hora de exploracidn se detectaran las vias biliares y el
duodenc, pero no se rellenard la vesicula. Si no se rzllenan
vesicula ni vias biliares, - habla de un patron
windeterminado", que pued: rraducir coledocolitiasis o

hepatopatia.

De todos modos, algunas veces puede no rellenarse la

vesicula en la 12 hora, ain cuando no sea patologica. Para

it1 i or
evitar estos falsos positivos, dque llevarian a err

diagndstico se puede administrar morfina (34, 92)
r
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intravenosa (0.04 mg/kg de peso), con lo gue en media hora

puede detectarse relleno vesicular, que excluye el

diagnéstico de colecistitis aguda. La prueba de la morfina

es

tan importante, gque en la experiencia de CHOY y cols (34)

especificidad ascendi6 del 83% al 100%, sin pérdida de

sensibilidad, que fué del 96% en ambas modalidades.

BUSHNELL y cols (21) han descrito que en muchos casos de
colecistitis agudas (60%) se observa un borde de actividad
hepatica aumentada, adyacente al lecho vesicular; si ademas
no se visualiza el colecisto, la seguridad diagnéstica es de
un 94%. Posiblemente este signo dependa de estasis hepatica
en la zona vecina a la inflamacion.

Generalmente se considera que la fiabilidad diagnéstica
de la escintigrafia para la colecistitis aguda es del orden
del 87% (184) al 100% (102}, CABELLON y cols (22) refieren

una seguridad del ©7% en los casos pcsitivos y del 100% de

los casos negatlvos.

otros autores (39, 47 68, 134, 174) presentan

resultados similares.

BRUNKWALL y cols (20) han comparado la gammagrafia con
la colecistocolanqiografia por infusidn, prospectivamente, en
105 colecistitis agudas, comprobando que la sensibilidad Yy

especificidad fueron muy altas (96-99%) con ambos métodos,

6 el 16n
pero dque la inveccién del contraste yodado provoco elevacl
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transitoria de las enzimas mas de la mitad d
i - - C & E‘

los casos, por lo gue por el empleo de la
. — 33

gammagrafia.

Para KUROL y FORSBERG (94) la colescintigrafia es un

buen método, pero su especificidad en la colecistitis aguua

es menor que la de la ecografia; por el contrario, LAURITSEN
y cols (103) encuentran que la gammagrafia fué predictiva en
el 95% de los casos positivos y en el 91% de los negativos,
frente a valores del 89% y 75%, respectivamente, de la
ecografia; combinando ambas, sensibilidad y especificidad, se

acercan al 100%.

RALLS y cals (146) se inclinan por la ecografia, que en
su opinidn aventaja a la centelleografia, sobre todo porqgue
permite también detectar alteraciones de velor diagnésticc en

drganos veclnos (rifion, pancreas).

COLLETTI y Ct ‘ emplearon en 65 enfermos
sospechosos de colecistitis aguda ia arteriografia con
radiontclidos, combinada colescintigrafia, con
inyeccion de un bolo de T« >3 de los 25 casos con
angiograflia positiva, se trataba de colecistitis aguda; en su
~pinidén, esta exploracidn puede detectar, antes gque ninguna

: icadas (ga > icular
otra, las formas complicadas (gangrena de la pared vesliC g

1 T 1 ] J A - - 1 e a
per1colec1st1aa) y lleva menos tiempo du 1

coleccién

escintigrafia pura.
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PEREIRA y cols (134) estudian la sensipilidad

; e =2 s
diagnéstica de la escintigrafia comparandola con la ecografia

en 67 pacientes con diagnéstico de C.A., confirmado mediante

intervencién guirdrgica precoz. La sensibilidad del estudio
isotépico (97%) fué claramente superior a la de la ecograflia
(82%), reconocen gque ésta ultima ofrece ventajas en cuanto a
y rapidez. Ademas, la ecografia se mostrd muy

a la escintigrafia a la hora de detectar cdlculos en

50% de aciertos para la ecografia frente a un 12.5%

la escintigrafia. Por lo que recomiendan el empleo
sistematico de la ecografia, reservando la escintigrafia para

los casos en gue persista una duda diagnéstica.

Nos encontramos, pues, COnD dos pruebas, ecografia Yy
-

empleoc de radiontdclidos, verdaderamente eficaces para el

diagnéstico, Yya que en altos porcentajes permiten afirmar O

excluir la presencia de una colecistitis aguda.

cCual de las dos omplear?. Aungque 2n la literatura
apundan los articules en pro je una u otra, es digteil
contestar a esa pregunta en &9 .tyalidad; quizas, como
indica LAING (97) el emple . na u otra dependa del
personal Y medios de cada Hospital. En nuestro medic, Yy en

general en Espafa, sin duda alguna es la Ecografla.




DIAGNOSTICO DIF¥ERENCIAL.

El diagnéstico diferencial de colecistitis aguda entrana

tomar en consideracidén practicamente todos los trastornos

abdominales agudos, y otros de tipo extraabdominal,

que
incluyen pancreatitis, Glcera péptica perforada, apendicitis,

obstruccién por estrangulacién intestinai, oclusién
mesentérica, pielonefritis, salpingitis, hepatitis aguda,
infarto agudo del niocardiec, insuficiencia cardiaca

congestiva, y neumonia del lébulo inferior derecho (157).

Es especialmente importante hacer la diferenciacién con
los procesos que no requieren intervencion quirdrgica (pseudo
abdomen agudo) y gque, por tanto, pueden ser agravados por una

operacién innecesaria. Asi:

1) Pancreatitis aguda. El diagnéstico es dificil cuando
existe hiperamilasemia en la colecistitis aguda. En las
pancreatitis agudas sin litiasis biliar (habitualmente de
etiologia alcohdlica), la ultrasonografia es negativa para
litiasis y ademas puede aportal datos a favor de la
pancreatitis aguda. La coe> stencia de pancreatitis Y
colecistitis aguda litidsica, sl -viste un célculo enclavado
en la ampolla de Vvater, se puede diagnosticar mediante la
ERCP. Por otra parte, en las parcreatitis originadas por
litiasis Dbiliar la confusidn diagnobstica tiene menor
importancia, Yya gue puede estar justificada la intervencidn

quirﬂrgica aungue no exista colecistitis aguda.
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: PRI i S : ;

2) Mayor 1importancia tiene la diferenciacién con el

infarto agudo de miocardio, las neumonitis agudas del lébulo

f e o e vy rocho a2a he ) ‘

inferior derecho, las hepatitis agudas virales o alcohdlicas
r

. 3 = 1 e o ] - . :
el cbdblico renal, porque en todas estas situaciones una

intervencién quirdrgica intempestiva puade agravar el estado

del paciente. La negatividad de las exploraciones especificas
de la colecistitis aguda y la positividad de ios hallazgos
habituales en los otros procesos, pueden aclarar el
diagnéstico (electrocardiogranma, radiografias de torax,
urografia 1ntravenosa, elevacién muy marcada de las

transaminasas en la hepatitis etc).

3) Excepcionalmente (en algunas enfermas), el dolor
abdominal localizado en cuadrante superior derecho, con
fiebre elevada y dolor provocado a la palpagién en dicha zona
puede ser originado por una perihepatitis gonocbcica aguda
(sindrome de Fitz-Hugh-Curtis). El dolor provocado en la
exploracién de los anejos y el hallazgo de gonococos en la

tincién del exudado vaginal, orienta el diagnéstico.

4) Tiene tambi?n importar |a confusién diagnéstica
con otros procesos que requici ' . intervencién quirargica
urgente, como la apendicitis aguda Y la perforacidén de una
Glcera duodenal, Yya dque si en estos casos Se establece el
diagnéstico erroneo de colecistitis aguda y s€ decide hacer
un tratamiento expectante, se pierde un tiempo precioso y se

puede agravar la situacién del paciente.
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En el ulcus perforado existen hablitualmente antecedentes

de enfermedad ulcerosa, la contractura muscular es mas

acentuada y es frecuente el hallazgo de neumoperitoneo. En la
apendicitis aguda, el dolor provocade a la palpacién, se
localiza habitualmente en fosa i1iliaca derecha, el tacto

rectal es frecuentemente doloroso y faltan 1los signos
clinicos y exploratorios que se encuentran en la colecistitis
aguda. Si a pesar de las diversas exploraciones persiste la
duda diagnéstica, es preferible practicar una laparotomia
exploradora gue perder el tiempo (y tal vez el enfermo) por

adoptar un tratamiento expectante de observacién (7).




COMPLICACIONES.

La evolucién anatomopatolégica y clinica de 1la

colecistitis aguda sometida a tratamiento conservador, es
[ ]

impredecible. Estudios randomizados, han probado el fracaso
del tratamiento médico conservador, gue varia desde el 13%
encontrado por JARVINEN y HASTBACKA (82) al 20% de Mc ARTHUR

y cols (113) o al 30% de SCHAEFER y cols (160) .

El fracaso de dicho tratamiento, puede provocar una
serie de graves complicaciones que aumentan enormemente las
cifras de morbimortalidad en los pacientes que las sufren.
Son estas:

1) Perforacidén de la vesicula biliar. Es una de las
complicaciones mas temidas de la colecistitis aguda. Su
frecuencia varia considerablemente segin los diferentes
autores debildo fundamentalmente, al hecho de gque las
posibilidades de perforacién son miltiples. Las cifras de
hallazgos perforativos que Se€ indican para esta terrible
complicacidén son muy variadas: REISS y cols (151 2% , ¥i=
FIGUERAS (139) 3% , GAGIC Y s (51) 5% , BRAASCH y cels
(16) 8% , BECKER (11) 9% . DU-PLESSIS y JERSKI (37) 15% ,
ROSLYN (155) 16% , PINES (140) un 17% . Esta variedad de
cifras se produce al dar unos autores los datos de
perforacion de la vesicula a la cavidad peritoneal libre, Y
vesiculas perforadas, en todas

otros los datos globales de

sus variantes.




La vesicula puede perforarse:

A la cavidad peritoneal libre, produciendo

una peritonitis biliar generalizada.

Formando un absceso pericolecistico

localizado (peritonitis circunscrita).
En una viscera hueca contigua.

La peritonitis generalizada por perforacién vesicular es
una complicacién velativamente frecuente, se encuentran
cifras del 2% (151) del 2.5% {133, 191} del 4.6% (8, 195, Al
10% (179). Presenta el cuadro clinico de_una peritonitis
difusa, gque debe ser diagnosticada Yy tratada lo mas
rapidamente posible ya que de no hacerse asi, estd gravada
con una alta mortalidad, que recordemos oscila entre un 16%
{30, 18; 104, 152, 155}, alrededor del 40% (120, 191) y un
68% (193).

Es mucho mas frecuente Id formacién de un absceso
pericolecistico (peritonitis c: nscrita) , encontrando en la
literatura cifras que oecilan entre el 5.8% (191}, 9.93 (8,

e

79), 10% (44) , 16.4% (201), 13% (133, 172}, Habitualmente, &S

una complicacién mias tardia que 1a anterior. Surge casl

siempre durante el intento de enfriar con tratamiento médlco

1a colecistitis aguda Yy obliga a realizar una intervencién de

urgencia en muy malas condiclones.
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La perforacién en una viscera hueca, puede Ser una

eventualidad afortunada gue resuelva el cuadro agudo, pero
L

también puede complicarse c¢on la aparicién de un "ileo

biliar", si el calculo qued: impactado en el intestino.

2) La llamada "peritonitis biliar sin perforacién'". Se
otorga esta dencminacién al cuadro peritoneal en el que se
descubre la presencia de bilis en la cavidad abdominal, sin
que exista perforacion m croscopicamente visible de la
vesicula biliar, ni selucion de continuidad en lous otros
érganos relacionados con la produccién y transporte de bilis
(133) . Es una rara complicacién (0.5%), (104, 141, 172) de la
que ya nos hemos ocupado al hablar de la colecistitis

filtrante ¢ idiogpitica.

3) Empiema vesicular. Es una colecistitis supurativa con
la vesicula repleta de pus. Su mayor incidencia se da en
pacientes diabétices Y Su frecuencia varla segin los
diferentes autores, encontrando cifras gue oscilan entre un

5% (179), W » (191) un 16% (8) y un 208% {133} .

4) Colangitis séptice asociada. Constituye una

complicacién seria, Y ocasionalmerte, muy grave en el ~Urso

de una colecistitis aguda. ge caracteriza por &l naso

intermitente de gérmenes a la sangre, por la via de las venas

hepaticas, Y POF los linfaticos del higado y vias piliares.
paricién de

Desde el punto ds wista clinico Ee registra la a
i iebre intermitente (con

la cléasica triada de Charcot:




escalofrios), dol lpocondrio derecho, e

fetericia (7).

Todas estas complicaciones son las gue aumentan dJde

manera espectacular las cifras de morbimortalidad en el

tratamiento quirurgico de la colecistitis aguda, pero hemos

de matizar que la mayoria de ellas, surgen en el transcurso
del intento de ‘"enfriamiento" del proceso agudo- con

tratamiento médico, y por lo tanto, corresponden al

tratamiento quirdrgico de la colecistitis aguda complicada.




TRATAMIENTO.

| i g P Gt el
El paclente con cuadro compatible con un2 colecistitis

aguda debe ser hospitalizado inmediatamente, y el diagnéstico

ha de confirmarse con prontitud realizando las exploraciones
complementarias necesarias, en las horas inmediatas a su
be ser sometido a un tratamiento con analgésicos

el dolor, realizando una terapéutica de

correccidn de las alteraciones generales

(equilibrio hidro-electrolitico Yy Acido-basico,

de una posible diabetes y de la funcién hepatica,

muchos casos es beneficioso establecer una
aspiracién gastrica continua, asi como la administracién de

antibioticos de amplio espectro, GLENN y cols (&1}«

Una vez practicadas estas medidas iniciales, las
indicaciones terapéuticas ulteriores son motivo de
controcversia desde hace muchos afnos, especialmente en lo

~ferente al momento adecuado para practicar la intervencidn

(.."‘} .

. ; + cae C 881 hub
Fn el diario de Halstt cge como, en 1881, 1bo

' ' - quejade colecistitis
de intervenir a su propla | aquejada de cole ,

] ' .tostomla y exXx rendo slete
aguda, pract::candole una colecistostomia y extrayel

9). Walton, en 1923, fué el primero en preconlzar

i

calculos (89

i 1 02 8 . colecistitis aguda. B partir
la colecistectomla preco< en la colecist g

s Cl janc g jefendido esa pcstura (1,
de entonces, muchos clrujanos han dete P

10, 42, 53, 62, 63, 82, 96 126, 131, 156, 183, 200} ¥, otros
}, Ly 22 ) [P DI, ©&, P




muchos, basandose en las dificultades de un diagnéstico

certeza, en la buena respuesta al tratamiento médico en

maycer parte de los casos y a la relativamente baja cifra

complicaclones, aconsejan el tratamientoc médico,

difiriendo
el quirurglico durahte dos o tres meses (12, 37, 45, 88

114,
116, 204). Estas actitudes se mantienen en la actualidad.

Comantaremos algunos de los argumentos gue mas usualmente las

fundamentan:

A favor de la intervencidn precoz o urgente:

1) Cierto nimero de pacientes requieren el tratamiento
quirdrgico de urgencia debido a la perfcracién de la vesicula
o a la obstruccién de la misma, Jque rapidamgnte evolucionara
a perforacién. Como no exicten signos definidos de estas
complicaciones, es aconsejable operar siempre gque la

sintomatologia sugiera gue exliste una gangrena O perforacidn.

2) La colecistectomia efectuada en las primeras 48 horas
de la colecistitis aguda suele ser sencilla, porque el edema
facilita la diseccidn del y y de la via biliar

principal.

3) Los pacientes operados de urgencia se restablecen con
rapidez. S5Se evita la permanencia en cama hasta que cede 1la
colecistitis aguda Y también un 1ngreso posterior para

colecistectomia electiva.
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4) Constituye un error imaginar que la colecistectomia
- 1

~ s 3 & - s i T £ =
electiva posterior serad facil, porgue con frecuepncia es

b=

tecrnicanente dificil.
En contra de la intervencién inmediata:

1° Efectuar una colecistectomia urgente puede crear
problemas debido & la mala visualizacién de la anatomia,
hemorragias adicionales y posiblemente una mayor mortalidad
o morbilidad. Es indudable el valor de estos argumentos Yy
solo un cirujano inexperto insistira en que la

colecistectomia siempre es factible en estos casos.

Algunos cirujanos creen (queé la operaeidn en casos de
urgencia hace mas dificil el tratamiento de 1a litiasis
coledocal. Ello no es asi siempre gque se cuente con buenas
colangiografias peroperatorias. HILTON y GRIFFIN (73)
hallaron que, sobre 239 casos consecutivos de colecistitis
aguda, en 100 fué precisa la xpleracién del cclédoco Yy se
extrajeron calculos en 54 de ellos. La mitad de los colédocos
de calibre normal conter 1a ] \los lo cual recalca la
importancia vital de efectuar una celangiografia
peroperatoria. gy 52 de los 100 cases existian ralculos
pequehos Y maltiples en la vesicula. La mortalidad de la

exploracién del cclédoco fue dal 2%, vy en los que el colédoco

E % entd  1é i1lidad la
no se explcro del 1.4%. No aumentd la morbilidad tras

gquirdrgica del <colédoco. La amplia serie

exploracion
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estudiada por NNy THC ARSON y
dlada por GLENN y THORBJARNARSON (62) muestra resultados

similares.

2\ a -1 U 2 1 5 - PN :
2) En la mayoria de 1los casos cede el cuadrc bajo

tratamiento médico. ESSENHIGH (45)

cree que, si1 se hubilera

efectuado una intervencidn de urgencia bajo el diagnést. co de

colecistitis aguda en todos los pacientes que estudid, en el
16% la laparotomia habria sido negativa, cifra que es
inaceptablemente elevada. Esta aseveracidén se basa en la
experiencia de gue en muchos pacientes dgue ingresan
presentando lo gue parece una colecistitis aguda cede la
sintomatologia al cabo de pocas horas, Yy no muestran datos de
colelitiasis en un estudio posterior (83).
-

Respetando ambos enfogques terapéuticos, en principio

diametralmente opuestos, es necesario sin embargo matizar

alguno de los puntos anteriormente expuestos.

Las dificultades técnicas dependen de muchos factores;
quizds los mas importantes sean el tiempo transcurrido desde
el inicio del cuadro y el gra tivo de la colecistitis.
Por ello algunos cirujanos, ¢ - icos, habian opinado que no
estaba contraindicado el tratamiento quirdrgico precoz af la

colecistitis aguda, si se llevaba a cabo en los 3 a lias

' inici 1 C (o) sl : ase or
posteriore. a su iniclacicn. Efectivamente, en esa £ e

lo general, el edema perivesicular ayuda y favorece la

o ' i / ; aci »g hiliares no son
diseccidn de la vesicula y las alteraciones h

~an marcadas 4gue dificulten seriamente la individualizacion
— ~ - -
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log elementos cistices. En el peor de los casos, s&i la
et 4

zona del angulo de Calol esta tan modificada que haga dificil
la ‘

diseccién o pueda comprometerse con nuestra actuacién, la
[}

integridad de la ¥wia biliar principal, siempre cabes 1la

posibilidad de recurrir a la colecistostomia (130) o a la
colecistectomia incompleta (79). Por otra parte, también en
las colecistectomias diferidas pueden encontrarse
dificultades técnicas por la existencia de adherencias

fibrosas y densas (130).

Las mayores pérdidas hematicas de la cirugia precoz, la
mayor morbi-mortalidad, etc , son aspectos muy discutibles
que trataremos de contestar en préximas paginas.

o

Habria gque empezar por distinguir gue se entiende por
tratamiento precoz y Que por tratamiento de urgencla; este
Gltimo, seria el obligado ante una colecistitis aguda
complicada, generalmente la colecistitis perforada, que ya
ingresa en el hospital con esta complicacién o gque surge en

el transcurso del tratamiento conservador.

Este tratamiento de urd: ho es el de la verdadera
colecistitis aguda, sino el je sus complicaciones, Y F
esta tarado con una alta mortalidad. Quizés algunos de los

cirujanos partidarios de la cirugla diferida basan Su

indicacién en el recuerdo desagradable de este tipo de

‘ : gaz:
cirugia, por lo gue el planteamlento €S falso desde su oase.
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0 ~1 & ~ 17 - pcta o1 1~ i
Precisamente, evitar esta situacidon es lo que pretende

el tratamiento precoz de la colecistitis aguda, entendiendo

como tal aquel que tras llegar por medios réapidos (hoy

posibles) a un diagnodstico de certeza, emplea unas horas en

la preparacion y mejoria del enfermo y procede a su

tratamiento quirdrgicc, preferentemente colecistectomia,

3

dentro de las 24, 48 o 72 horas [+79).

ALTMEJER (5) dice que la mortalidad puede pasar del 1%
al 10% en los enfermos no preparados. Las ventajas de esta

preparacién, segun él, son entre otras:

Evitar cierto namero de errores diagnésticos
gue varia segun estauisticag entre un 8 y un

10%.

lLas colecistitis agudas que regresan con
tratamiento médico con cilerta frecuencia son
1as catarrales, pero no hay correlacién

natomoclinica para prejuzgar las lesiones.

Con este criterio, pe! 'n seleccién de enfermos,

. ; Lo T L AeRs ol
algunos ya con complicaclone e todo tipo, se han de it

2

cifras de mortalidad gue oscilan entre el 2.8% y el 3.5% (25,
79, 83). Cuando se recurre a cirugila con menos precocidad,

5¢ alla del 72 - 8% dias, las cifras de mortalidad global
51 7.3 u 8.6% (124, 179) con marcado

pueden ascender .3

incremento de la morbilidad.
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Por otra parte, de los estudios comparativos entre

tratamiento quirdrgico precoz y médico conservador, se

deducen (10, 11, 45, 74, 154, 191) unas cifras muy similares

de mortalidad, que oscilan entre el 3% y el 8%,

con la

ventaja para aquel de buscar y consegulr en un altisimo

porcentaje la curacidon del proceso.

Un aspecto importante del tratamiento gquirdrgico es la
necesidad de operar, precozmente O en diferido, al enfermo de
més de 71 & 75 afios, ya que la edad, el estadio evolutivo de
su proceso biliar y las taras propias de su cronologla
condiclonan una situacidn muy diferente y en ello estan
insistiendoc distintos autores (19, 41, 59, 91, 182, 188).

-

Independientemente de que la edad Yy las taras que ésta
l1leva consigo, tengan una real influencia sobre cualquier
tipo de cirugila, en el caso de la biliar parece igualmente
cierto que son mas frecucntes las gangrenas y perforaciones
vesiculares, los retrasos en acudir al hospital, la falta de
atencién extrahospitalaria, {a coledocolitiasis, cuadros poco
claros, etc., a medida gque a ., edad (8, 9, 24, 59, 91,
131, I71; 178, 184) wecon 1 - a cirugia va a ser mas

complicada.

por todo ello, t-4os los autores que han tratado el

tema, inciden en gue en el anciano debemocs puscar todavla mas
b I

su recuperacion para poder proceder al tratamiento guirurgilco

pI."ECOZ .




62
Independientemente de gue operemous a un enfermo senil o

no senil, es lo cierto que la coledocotomia, actuaciones
sobre papilla o practica de derivaciones biliodigestivas,
pueden tener una incidencia evidente sobre la

morbimortalidad. Segun TISSOT y cols (178) esto no es cierto;

atros |8 9

: , 52, 70, 150, 191) encuentran aumento de 1la
morbilidad o de la mortalidad. Por ello REISS y cols (150),
considerando que tanto la coledocolitiasis residual como la
coledocotomia innecesaria aumentaban la morbilidad,
realizaron un estudio computerizado, comprobando que el
dismetro coledociano y los niveles preoperatorios de
bilirrubina son datos gque permiten scspecha fidedigna de
coledocolitiasis, con lo que consideraron innecesaria

colangiografia operatorila en el 50% de los pacientes y si

practican y es dudosa, no abren el colédoco.

Otros autores (81, 166, 191) no son de esta opinién y
consideran la colangiografia operatoria como exploracién
ineludible; ante datos positives, no vacilan en practicar

coledocotonia.

Asi mismo, es necesarl! +acar el valor indiscutible
S 1ent la
que para muchos autores ; G 199), ¢t

valoracién de 1la debimetria y presion jdual de la ¥V

piliar principal, gque permite, correctamente

disminuilr drasticamente el numero de esfinterotomlas

innecesarias, hasta tal punto que algunos autores como WONG

‘ g ' es la técnica
(199), la consideran tan importante como lo
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culdadosa de la colanglioarafia. HESS (70), considera que a 30

cm. 3 ¢ : ive el suer ' ' '
de altura del nivel del suero, la disminucién del valor

de

la debimetria soio depende de la posible existencia de una

estenosis organica del esfinter de 0ddi.

MENOYO BUENOQO 0 en una revision de 200
determinaciones hechas en el Departamento de Cirugia de la
Universidad de Granada, da como valores normales 1los
siguientes:

Debimetria, flujo de 20 ml./minuto (o valor superior).

Presién residual, 13 cm. de agua (o valor inferior).

En ancianos, por sus caracteristicas especiales, se ha
propuesto (91, 178) la colecistectomia sipgple y, pasado el

postoperatoric precoz, la esfinterotomia endoscépica.

Terminemos este apartado, resumiendo gque sSOn NUMErosos
los autores gque en la bibliogratia actual preconizan el
tratamiento quirGrgico precoz de la colecistitis aguda; tanto
mas precoz cuanto mas inclat gsea el enfermo. La
es mayor lecistectomia, operacién

morbimortalidad no

de eleccién, no debe plant: ! lemas importantes para un

cirujano entrenado. Fl tratamiento quirQrglco Ppreco: ; el

mejor para evitar complicaciones muy graves, cuand
mortales, y acorta el tiempo de internamiento (1, 10, 41, 5%,

83 125, 130, 137, 149, 191).
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Por altimo comentaremos bprevemente ciertos aspectos

pecullares en el tratamiento de la colecistitis aguda en el

enfermo diabético, cuyas caracteristicas no han sido muy

estudiadas. Aungue empiricamente se daba por sentado que

evolucidn y complicaciores sépticas habrian de ser mas graves

y frecuentes. HICKMAN y cols (72), han recogido la evolucién

de 72 diabéticos que sufrieron colecistitis aguda y han
podido comprobar que la estancia hospitalaria, los hallazgos
patolégicos y la gravedad de la intervencion fueron similares
a loe de los no diabéticos, pero gque los diabéticos
presentaron una morbilidad del 38.9% (frente al 20.8% de los
no diabéticos), complicaciones infecclcsas en el 19.4%, (muy
superior al 6.9% de los no diabétices), y que la mortalidad
global (4.2%), .clusivamente en pacigntes diabéticos.

Todo ello sugiere, en oplnion de los autores citados, la

necesidad de una cirugia expeditiva en este tipo de enfermos.

SANDLER y cols (158}, nbservaron gue mlentras que los
: g Coa tacas de mortalidad ¥ rbilidad del
diabéticos tenian unas tasas @ rtalidad y morbil
2 & - } ke 2 t 3
7.9 y 24.6% resj ~tivamente, ¢ no diabéticos eran del
y del 12.57% in embarg . 6n observaron que 1los
] At icos eran de mayor tenian mas enfermedades
diabéticos eran de mayo:
g 1 ’ el eSS que reen
neurolégicas, cardiovasculal y renales. Por lo g
1 o = o . 1 T JOT
que la tasa mayor de morbimortalidad es debida a la mayo

dad de los paclentes Y @ sus enfermedades concomitantes, mas
e ( =) . =X~

gue a la diabetes en sl.
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RANSOHOFF y cols (148) recomiendan la colecistectomia
profilactica en los pacientes diabéticos con colelitiasis
asintomdatica, para evitar la aparicidén de una colecistitis

aguda, ya que, en el estudio por ellos efectuado registran

unas cifras de mortalidad del 6.52%, en 46 diabéticos con

colecistitis aguda, frente a un 2.66% en 263 paclientes no

diabéticos con el mismo proceso, seguldos desde 1.960 a 1.981

en el Hospital Universitario de Cleveland, Ohio.




OTRAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS.

Aungue modernamente se considere por muchos autores gue

el mejor tratamiento de 1la colecistitis aguda es el

guirdirglico precoz y, una vez tomada esta decisién, llevar a

cabo una colecistectomia, es lo cierto que en este proceso
hay tantas variaciones y circunstancias diversas, que, en

ocasiones, lo mejor puede ser enemigo de lo bueno.

Asi por ejemplo, HIATT y cols {71) y LANDERS y cols
(99), tras su experiencia en el tratamiento guirdrgico de la
colecistitis aguda en enfermas embarazadas, con abortos y
partos prematuros frecuentes en los trimestres primero y
tercero, preconizan que en esta situacién gs mejor recurrir
al tratamiento conservador, reservando el quirdrgico urgente
solo para los casos de duda diagnostica, coledocolitiasis o

colecistitis agudas que no ceden al tratamiento médico.

JURKOVICH y c¢ols (90} creen gue 8E€ ha arrinconado
injustamente a la colecistostomia clasica, que sigue siendo
una buena intervencidén en ¢ e enfermos muy graves,

o

obteniendo en esta situacion \ ,rtalidad de solo el

Aungue luego sea precisa una sequnda intarvencién, creen que

la coleci%tostomia, que puede salvar muchas vidas, no debe
1 mTOoonT r 17R

caer en el olvido. Sin embargo TISS0T y cels (178)

encontraron gue en la mo-talidad de sSus ancianos influyera el

que se practicara colecistostomia O colecistectomla.
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T ST m 5 s 1 o ~ ¥ 1
WEIGELT ¥ cols {195). abundaride en ia linea clasica
’

indlcan que slempre se han exagerado los riesgos de practicar

una colecistectomia diferida tras haber llevado a cabo una

cclecistostomia en fase aguda; comparan tres series de
enfermos a los que practicarcn colecistectomia: tras
enfriamiento de la colecistitis aguda, tras colecistostomia

clasica y tras colecistostomia de tubo; las diferenc' no
fueror significativas y todos los grupos fueron similares al
de colecistectomias electivas en lo referente a
complicaciones, por lo que lefienden la colecistostomia, en

cualquiera de sus variantes en sujetos criticamente enfermos.

En este tipo de pacientes, aparece modernamente una
nueva alternativa de tratamiento. Con el agxilio de rayos X
(132) o, mas frecuentemente, ecografia o TAC (43, 80, 93,
101, 108, 185] se procede a la puncién percutanea Y
transheparica de la vesicula biliar, colocando en su interior
un drenaje, Y e mantiene hasta la solucldn del proceso. Se
ha llevado e s+odo a cabo en enfermcs en pésimo estado,
colecistitis del postoperado, fallos multisistémices, etc.,
con buencs resultados, por 1 ijeterminadas situaciones
puede ser un método a tener enta. Naturalmente, no .ura
el proceso, Ppero proporciur. o alivio considerable aqe la
sintcmatologlia Y puede evitar, con la descompresion,
rumerosas complicaciones. SUS indicaciones, ultimamente Se€
nan ampliado incluyendo: aspiracién del contenido vesicular

para su diagnéstico, colecistografia para determinar nivel y

' ] ' de : c.ente
causa de obstruccilon, biopsia de masa aparent n
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dependiente de la vesicula, disolucién de célculos o

extracclén de los mismos (18¢




LA COLECISTITIS AGUDA
¥ 1iOS COSTES ECONOMICOS
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Es, Yy ha sido siempre, preocupaclon del Médico, intentar
por todos los medlos posibles luchar contra la enferi 2dad en

beneficio del paciente, tratando de conseguilr su curacién y

~ ) ~onY de ey ~ TTE
en el peor de los casos, aliviar sus dolores cuando ésta no
es posible, sin pensar en ningdn momento si el tratamiento

préescrito es caro o barato.

Con este espiritu deben siempre contemplarse las
distintas alternativas de tratamicnto y por elle han de
analizarse los diferentes factores gque influyen en él. Es
decir, si un esquema de tratamiento ahorra costos pero
perjudica la salud del individuo, éste, debe ser desechado de
inmediato; pero si beneficia al individuo y es menos caro,

debera ser entonces el tratamiento de eleccién.
-»

Analizando la problematica de la colecistitis aguda, no
hac. falta ser un experto economista para darse cuenta de que
en principlo, parece légico pensar, que el tratamiento
gquirdrgico precoz debe ser mas barato dque 21 tratamiento
quirdrgico electivo, Yya gue en las mejores condiciones, con
el primero habra un solo ingr .ntras que con el segundo
habra dos, 3 cuyes | Cos habran de sumarse los
correspondientes & las bajas laborales producidas tras cada

ingreso. Sin embargo si los resultados son mejores

practicando el tratamiento electivo, es obvio, que segin el

espiritu dque ha de presidir la actuacién del Médico, este

tipo de tratamiento debera ser el correcto; pero Sl la otrea
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alternativa tiene mejores

resultados y ademas reduce costos

sanitarios no hay duda que sera esta Gltima la de eleccién

D ~ ~ = ‘o SR, TR Y : .
Pocos son los trabajos publicados en 1la literatura

al que analicen costos econdmicos y resultados.

Basandose en que trabajos, ya clasicos (113, 183) habian
demostrado en amplias series gque la morbimortalidad de ambas
tendencias quirdrgicas era muy similar, FOWKES y GUNN (50) en
la Cran Bretafia hicieron una investigacién entre ambos
aspectos, con especial atencidn al econémico; tras comprobar
que edades y formas de colecistitis eran similares, constatan
que del grupo de enfermos gue esperaba la colecistectomia
electiva, el 27% tuvo que ser readmitido c& el hospital por
su proceso biliar. La estancia total del grupo electivo fué
da 16.1 dias, frente a loe 1.5 dias del grupo de la cirugia
precoz, diferencla estadisticamente significativa. Puesto que
las estancias pcstoperatorias fueron muy similares, hay que
concluir que la diferencia estéd basada en la duracién de su
primer ingreso, con tratamient nédico. La diferencia de
estancias explica asi mismc .oste sea 156 libras mas
parato (precios de 197 F = por enfermo, en el grupo de

cirugla precoz.

Comprueban asi mismo que la duracién de la intervencion,

tasa de complicaciones, agtg, , Fuerdn préctlcamente iguales.

Tampoco en la mortalidad (0%) hubo diferenclas.
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ALINDER y cols (3), efectuaron un trabajo similar en

Suecla, con datos de cuatro hospitales. Aunque el namero de

enfermos fué menor, sus conclusicnes fueron similares: con

arreglo a los niveles de costos de 1.982,

deducen que el

coste medio para cada caso de cirugia precoz fué de 1.834

i e

délares, frente a los 3.034 dbélares de la cirugia electiva.

Las diferencias, altamente significativas, estuvieron
relacionadas fundamentalmente con la estancia hospitalaria,

7.4 y 14.1 dias respectivamente,.

En analisis pormenorizado observan que las visitas
médicas, los estudios radiolégicos y las investigaciones
analiticas fueron poco numerosas, y por tanto menos caras, en
el grupe de la cirugia precoz; Ppor el contrario, 1los
medicamentos y la mayor duracidn de la operacién, fueron mas
caros en este grupo precoz, pero sin diferencias

significativas.




[

LOBJETIVOS
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Yadc s los “ 3
Dado que leos pacientes portadores de una Colecistitis

agude - 1 Cé se 1]
guda no complicada se intervienen en una de estas tres

situaciones:

Precozmente.

Por cirugia electiva, tras haber sido
superada la fase aguda.

Por fracaso del tratamiento médico

conservador.

Ha sido nuestro objetivo:

Analizar las ventajas e inconvenientes de la
colecistectomla precoz (definida como la realizada
dentro de los cinco primeros dias del brote) como

forma de tratamiento de la ¢ lecistitis aguda.




PACIENTES
Y METODOS

=

S
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El trabajo se realizé en el Servici '
rabajo se realizo en el Servicio de Cirugia General

A" (Dr. J. Checa Ceballos) de la Ciudad Sanitaria "Virgen de

as Nleves" de Granada, co"tando con la colaboracién de los

Coarvicine et ' : iy
SErviclias de Aparato Digestivo, Medicina Interna,

ARe e 10l 1 r animacic : i i
Anestesiologia y Reanimacidén, Radiologla, Bactericlogla y

Anatomia Patolégica.

Se incluyen en el protocolo de estudio 273 enfermos

diagnosticados de colecistitis aguda dentro del periodo que

abarca desde el 1 de enero de 1986 al 30 de junio de 1939,

159 de los cuales cumplen las condiclones establecidas en el

estudio.

Desde el dia 1 de Enero de 1988 al 30 _de Junio de 1989
ingresan en esta Ciudad sanitaria un total de 98 pacientes
(grupo A) que presentan un cuadro de colecistitis aguda. LoOS
pacientes procedian en su mayor parte del Servicio de Aparato
Digestivo, del servicio de Urgencias y ocasionalmente de
otras areas del Hospital. En todos los casos, salvo los que
debutaban con un cuadro de abdomen agudo (cue fueron
sometidos, previa preparaclor .decuada, a tratamiento
guirdrgico inmediato) cse reail: n Diagnéstico Ecografico
(dentro de las primeras velnticuatro horas del ingreso, por
un ecografista perteneciente a1 servicio de Radiologia) ¥
clini€o, encontrando un pequeno numero de enfermos que fueron
intervenidos a pesar de que la Ecografia fue negativa, ya que
para la decisién quirtdrgica primé el diagnéstico clinico de

Colecistitis Aguda.




A
{1
Por mot YU e O Yy e Q .
r motivos diversos 18 enfermos fueron excluidos de
gste qrupo (FIGURA 1.

Frente a este grupo de enfermos, se analiza la historia

de la colecistitis aguda en el Hospital en los dos ahos
anteriores (enerc de 1986 a diciembre de 1987). Consta de 175
enfermos ingresados, diagnosticados de colecistitis aguda,
cuya evolucién se analiza hasta junic de 1989 (FIGURA 2). De
estos 175 enfermos, 27 ingresaron con cuadro de abdomen agudo
siendo intervenidos de urgencia. Los 148 restantes fueron
sometidos en primera 1instancia a tratamiento médico
conservador. Posteriormente, 109 fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico, bajo circunstancias diferentes,

dividiéndose en 2 grupos (B y C).

GRUPO A .- 80 enfermos intervenidos guirurgicamente dentro
de los cinco primeros dias del brote agudo, por presentar
colecistitis aguda. El grupo lo integran 49 mujeres {61.25%)
y 31 varones 38.75%) (FIGURA 3). La edad media fué de 59.40
afios, con una desviacién standard de *15.09. La mayor parte
de los enfermos 62/80 (77. n mayores de 50 anos,

estando en edad laboral 45 d (56.25%) (FIGURA 4)

} -~ 1 3 4 - -)‘ 4 5\
GRUPO B.=- 54 enfermos intervenidos qulrulgLCdmente de forma

reglada tras presentar uno o mas brotes de colecistitls

aguda. El grupo lo integran 33 mujeres (61.12%) y 21 varones

(38.88%) (FIGURA 5) - La edad medla fué de 58.22 afios, con una

desviacion standard de +10.52. ra mayor parte de los enfermos
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e384 (719.6%), 56O M 50 anos, estando en edad
laboral 34 de ell

SRUPO C.- 55 enfermos intervenidos quirurgicamente de forma
urgente por fracaso del tratamiento médico tras presentar uno

o mas brotes de colecistitis aguda. El grupo lo integran 33

e
mujeres (60%) y 22 hombres (40%) (FIGURA 7). La edad media

fué de 65.74 afios con una desviacién standard de *12.14. La
mayor parte de los enfermos 49/55 (89.09%), son mayores de 50
afios, estando en edad labora 3 de ellos (41.81%) (FIGURA

8).




79

El método utilizado para la consecucién del objetive

propuesto fue enfrentar los tres tipos de tratamiento

estudiando los sigulentes parametros:

A.- DIFICULTADES TECNICAS.

A-1 Duracién de la intervencién.
A-2 Posibilidad de realizar

colangiografia peroperatoria.
B.- COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

Infeccién de la herida operatoria.
Litiasis residua.. -
Fistula intestinal.

pancreatitis postoperatoria.

Fuga biliar.
C.- MORTALIDAD.
D.- COSTES ECONOMICOS.

Estancia hospitalaria.

Baja Laboral en ]a poblacién activa.

Terapéutica antibiodtica.




A.- DIFICULTADES TECNICAS

A-1 Duracidén de 1la intervencidén. Datos extraidos de las

Graficas anestésicas intraoper

ateorias cumplimentadas en todas

las 1intervenciones y que reflejan fielmente el tienpo

empleado en cada una de ellas.

A-2 Posibilidad de realizar colangiografia peroperatoria. En
todos 1los casos se intenté practicar la colangiografia
peroperatoria disecando el conducto cistico y canulandolo con
un cateter tipo sonda alimentacidn O.R.X. de 2 mm de
diametro. Se hicieron generalmente dos radiografias
inyectando 2 mls de Pielograf 70% en la primera y de 3 a 5

nls de la misma sustancia a los 3 minutos,_para la segunda.

B.- COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

Las complicaciones postoperatorias inmediatas y tardias
han sido registradas mediante el seguimiento de los enfermos
en su periodo de hospitalizacion y en revisiones posteriores

en Consulta Externa, hasta = ioc de alta definitiva. Se

analizan las sigulentes pcC! ! .s de mayor importancila

i C ol pereé i Laitl ' seidual;
clinica: Infeccion de herida operatorla, Litiasis €

! ) - ~ T L y X; Fuga
ristula intestinal, Pancreatitls postoperatoria | ;

biliar .




C.- MOCRTALIDAD.

Definida como el exitus del paciente ocurrido dentro de

=

Ios 30D

dias posteriores a la intervencidén quirdrgica.

D.- COSTES ECONOMICOS.

Desglosados como gastos médicos ocasionados por el
tratamiento proporcionado al enfermo Yy gastos sociales

derivados de la Baja Laboral.

D-1 Estancia hospitalaria. Se han contabilizado los ingresos,
con sus respectivos dias de estancia hospitalaria, efectuados

por los enfermos durante el periodo que comprende el estudio.

Segin datos suministrados por la Direccién Médica de la
ciudad Sanitaria "Virgen de las Nieves", el coste por camay
dia de cada enfermo hospitalizado ha sidc durante estos anos

el siguiente:

PESETAS

PESETAS
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D-2 Baja laboral en poblacion activa. Para conocer los gastos

generados en concepto de Baja Laboral se ha analizado el tipo
de trabajo que desempefian cada uno de los enfermos y se ha
tenido en cuenta si estaban en edad laboral, considerando
activos los menores de 65 anos.

Hemos considerado que por cada ingreso hospitalario por
porote de colecistitis aguda sometida a tratamiento médico,
los enfermos han tenido 15 dias de Baja Laboral tras su alta

hospitalaria y 30 dias tras la intervencién quirdrgica.

para calcular los costes de la Baja laboral hemos tomado
como referencia los datos publicados en el Boletin Cficial
del Estado (15) namero 26 de fecha 30-1—88¢pégina 3.310 que
en su apartado 2.409 publiica la ORDEN de 27 de Enero de 1.988
por la gque se desarrollan las "Normas basicas de cotizacidn
a la Seguridad Social. Desempleo. Fondo de Garantia Salarial
y Formacidn profesional, contenidas en el Real Decreto
1683/1987, de 3C de Diciembre". En CAPITULO PRIMERO,
Seccién primera, Articulo o establecen los grupos Yy
categorias profesionales Yy o5 maximas y mi’ mas de
cotizacién y percepcidn de en caso de Baja Laboral.
Segin estos datos hemos considerado que un Técnico Superior
podria percibir por cada mes de baja laboral 200.000 pesetas
y un obrero no cualificado 90.000. Habria que considerar

] € it ' art , las Amas de
también la percepclon de salario por parte de la

Casa, una gran mayoria de las cuales en el medlo Rural, estan
'
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inscritas en las listas de desempleados y perciben salario en

caso de Baja Laboral por enfermedad.

D-3 Terapéutica antibidtica. Para conocer el coste del
tratamiento Antibidético seguido en cada uno de los enfermos,
-e ha analizado la administracién que de los mismos ha tenido
cada uno de ellos en los diferentes ingresos, tanto en lo que

se refiere a su cantidad como al tipo y dosis.

Los precios gque rigen en el mercado en la actualidad
para este tipo de medicacién y para la Seguridad Soclal,
segin datos suministrados por el Servicio de Farmacia de la
Ciudad Sanitaria, son los sigulentes:

AMPICILINA 1 g. 107 PESETAS
CEFOXITINA 1 g. 629 PESETAS
GENTAMICINA 80 mg. = 130 PESETEZC
METRONIDAZOL 500 mg. 991 PESETAS
MEZLOCILINA 5 ¢g. = 1.248 PESETAS
CEFOTAXIMA 2 GRAMOS = 1.325 PESETAS

Se exponen los preclios +5»s antibiéticos por haber
sido los mas utilizados en 10S diferentes protocolos

terapéuticos seguidos en los tres grupos de enfermos.

e confecciond un protocolo de recogida de datos
suceptible de ser informatizado, con los parametros que S€

indican en las paginas siguientes.
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Los enfermos fueron identificados con un cédigo de 12

caracteres,

el primero representaba el grupo en gue estaban

incluidos, los dos siguientes el numero de orden dentro de

cada grupo, le seguian las tres letras iniciales del nombre
del paciente y los cinco nimeros correspondientes a la
historia clinica del Archivo de H' ‘orias Clinicas del

Hospital.




PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS.

NOMERE

FECHA INGRESO INTERVENCION

EDAD () SEXO () ESTADO () PROFESION

ANTECEDENTES FAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES:

INTERVENCIONES PREVIAS:

HABITOS:




PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

COLECISTITIS PREVIAS
NUMERO DE BROTES Yo b 3

NUMERO DE INGRESOCS POR COLECISTITIS

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA () ()

\

TOTAL : ()
DIAS DE BAJA LABORAL ()
MEDICACION EXTRAHOSPITALARIA

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
CON TRATAMIENTO QUIRURGICO PRECOZ ()

DIAS DE BAJA LABORAL CON TRATAMIENTO QUIRURGICO PRECOZ ()
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA CON TRATAMIENTO MEDICO ()
DIAS DE BAJA LABORAL CON TRATAMIENTO MEDICO ()

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
CON TRATAMIENTO QUIRURGICO DIFERIDO ()

DIAS DE BAJA LABORAL CON TRATAMIENTO QUIRURGICO DIFERIDO ()




PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

CUADRO CLINICO AL INGRESO
FIEBRE ° C 37 1) 28 () a8 O 40 ()
ESCALOFRIOS NO

DOLOR

TIPO

TIPICO

TAQUICARDIA

COLURIA

ACOLIA

HABITO INTESTINAL

ICTERICIA SI

NAUSEAS SI

VOMITOS S1

SUDORACION 81

ANOREXIA ST

OTROS

MURPHY
DEFENSA

PLASTRON

SE PALPA VESICULA St ()




PROTOCOLO DE RECCGIDA DE DATOS

EXPLORACION ANALITICA

OTRAS EXPLORACIONES

AL INGRESO VARIOS DIAS

HEMOCULTIVO

RX ABDOMEN

RX PA ¥ LAT TORAX
E.C.5,

ECOGRAFIA

OTRAS

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENY ~ONSERVADOR GRUPOS B y C

COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO GRUPOS A, B Y C




PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

HOJA OPERATORIA

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: DIAG. POSTOPERATORIO:

EQUIPO QUIRURGICO: INTERVENCION PRACTICADA:
ANTIBIOTERAPIA:
A) PROFILACTICA B) CONTINUADA
TIPO DE INCISION: BACTERIOLOGIA:
ANATOMIA PATOLOGICA:
COLANGIOGRAFIA PREOPERATORIA:
COLANGIOGRAFIA PEROPERATOFIA:
COLANGIOGRAFIA TRANSKEHR:
LESIONES ENCONTRADAS:
TIPO DE CALCULOS:

TECNICA EMPLEADA:

TIEMPO EMPLEADO EN MINUTOS:
TIPO DE DRENAJE EMPLEADO:




IDENTIFICACION DE EMFERMOS

GRUFPO A
REGISTRO N@

140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
iol
154
193
154
155
156
1.5
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179

ENFERMO

AQ1JMV53662
AO02CMG54069
AOQ3MGP54046
AO04MAG54212
AO5AGR54326
AO6AMCH4042
AQTRAGS5447 «
AOB8CRM54523
AO9NDG54553
A10SRC54614
A11SGL54681
A12EBR54367
A13ABR54467
A14AMM55384
A15JG054517
A16FBJ18471
A17ALG55241
A18MGM49474
A19PGM54654
A20MMH56453
A21MSN56300
A22MGL56303
A23ACF232438
A24SML56640
A25MFC56555
A26MGP56925
A27NLC54477
A28MAC56395
A29MLR3986
A30JGP57858
A31MGR53023
A32JJG58178
A33MAD58301
A34FMR58574

35ARR53766
A36FHS7426
A37ARA59138
A38TLL59321
A39FPR59657
A40CIB60574
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A41LNP60774
A42DRB60625
A43EBG60623
A44VNC60925
A45AGV61326
A46AMP61530
A47FAB56237
A48ACM60675
A49FRL61603
AS0FBR54127
A51HCL62397
A52EHR61702
A53JFQ62190
A54PGF37901
A55RGR62597
A56CJR62691
A57PPB62905
A58EOA63149
A59ABM56926
A60JCV63264
A61JGG60069
A62CRL63510
A63FPA63554
A64FAM63702
A65MMC63833
A66RCB14420
A67JPG19821
A68MPM63956
A69AGQ61289
A70FCG42988
A71MCV61673
A72FSL61800
A73FDG67724
A74FSR67266
A75JGA67082
A76MVT67668
A77COP7152

A78AAG56982
A79FGC65789
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IDENTIFICACION DE ENFEEMOS

ENFERMO

BO1ERR51560
BO2JHF45565
BO3JGA18789
BO4AGR48409
BO5IGC49249
BOG6BCR46749
BO7CCV47640
BOSJPB47694
BO9AGS51356
B1OLMT42409
B11MBG47934
B12MCP22199
B13CPR44980
B14EGC45555
B15ALR43703
B16FPH14477
B17ETR44838
B18JHC45131
B19MRA45337
B20JGB25996
B21JCA30110
B22NGL36600
B23CSG10036
B24CAM41600
B25FRM43552
B26JSC40164
B27APC40399
B28FRA23683
B29MGA37942
B30RMD51662
B31MSS53526
B32ABP49372
B33ARV38354
B34CSL38103
B35MRM38486
B36PGC52225
B37MRM39172
B38CEL39428
B39RMU45281
B40JBR54629
B41CRM13343
B42F006664

B43FAM44919
B44JCR42712
B45MLL44516
B46JHR40093
B47PAL49513
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CO1CBP51536
CO02IFR47375
CO3DSL45465
CO4ERM47930
C05JNL44977
CO06CMM36320
C07CMP40606
CO8LFR38025
C09JMJ38080
C10MSS26003
C11BBS36183
C12SRM36030
C13MMN41713
C14AFB44229
C15MGR17270
C16JAL19388
C17DAG44580
C18AAV41172
C19DAR42859
C20PAR42268
C210BM19597
C22JCR9147

C23RRG32828
C24JCR44571
C25MFR38347
C26FOM40492
C27MGD44890
C28AP037485
C29APM43032
C30IRM15850
C31RAB52729
C32JAG48729
C33CFD46450
C34JNP39170
C35APG43170
C36ITT37378
C37AMG43756
C38CGR20857
C39JSU3443

C40NRF42432
C41JCV47576
C42ADR21866
C43CMV7912

C44ELL50993
C45ALP49117
C46CMM45467
C47CRJ42434
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C48AHC51821
C49MBG51167
C50FTC51497
C51ASG46107
C52AY548353
C53FQM9811

C54AAG56471
C55CBB51802




METODO ESTADISTICO

I.- El primer paso en la metodologia estadistica a

seguir, consistid en describir la muestra en general y su

forma particular de clasificacion, se calculdo para cada

variable en cada uno de los diferentes grupos, su media y su

desviacién standar; con lo anterior, se dispuso de
informacién suficientemente buena de la distribucién;

tambiéen, graciag a elio, se trazaron los diferentes

histogramas y diagramas de sectores.

.- Do.-el objeto o8 determinar si existen diferencias
significativas entre los 3 métodos seguidos a través de los
afios 1.986-1.989. Se procedid a realizar comparaciones de
cada una de las variables mediante un analisis de varianza
(ANOVA) . Si la interaccién no resultaba significativa, las
comparaciones ya aparecian reflejadas en el analisis; si, por
el contrario, el resultado era significativo, se procedia a
una comparacion por parejas mediante el "Test de comparacién
de 2 medias clasico", aplicando la t de Student comin o el
Método de WELCH, segin que las varianzas se considerasen
homogeneas © N9 (£ de Snedecor) dependiendo de 1la
significancia o no significancia, se siguié el esquena de

NEUMANN-KEULS por el Método de Bonferroni (Comparaciones

maltiples) .

111.~ Las tablas de contingencia del tipo R %X B, =&

trataron mediante el Test de X2 de PEARSON, cuando se
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demostraba que habia diferencia significativa se procedia a
la particién de la misma para determinar la causa de la

significacién.

IV.- En las tablas de contingencia 2 x 2 se aplico el

test de FISHER (test de conparacion exacta de 2 muestras)

en los casos en que el test X* (coeficiente de PEARRSON) no

cumpliese con las condiciones de validez exigidas.

Se consideraron Llos siguientes criterios de

significacion:

Cuando p < 0.05 estadisticamente significativos,
B < .01 uuy significativos y si P <_0.001 altamente

significativos.

Pn las tablas en gue nNo S reflejaron diferencias

significativas, se anotaron como N.S. y no se comentan.

Se ha utilizado para el anilisis y recuento de datos,
un ordenador personal AMSTI . 1640 HD20 con unidad

central.




ENFERMOS EXCLUIDOS DEL ESTUDIO (1988-89)
CAUSAS

INGRESAN CON CUADRO DE ABDOMEN AGUDC
RECHAZAN INTERVENCION

SE CONTRAINDICA
POR |. A. M. RECIENTE

INGRESAN FUERA DE PLAZO

Los diez ultimos fueron sometidos a T. Médico
evolucionando satisfactoriamente

FIGURA |




EVOLUCION DE LAS C.A. INGRESADAS ENTRE 1.986-1.987
(n=175)

1- INTERVENIDOS POR ABDOMEN AGUDO
2- INTERVENIDOS POR C. ELECTIVA
3- INTERVENIDOS POR MALA EVOLUCION

4- INTERVENIDOS DURANTE LA
REALIZACION DEL TRABAJO POR C.A.

5- NO INTERVENIDOS HASTA FINALIZAR
EL TRABAJO

TOTAL

FIGURA Il




COLECISTITIS AGUDA
GRIJPO A (n=80)

HOMBRES 31

3R 75%

MUJERES 489




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO A (n =80 )

—— —

I
II
I 11

| EDAD MEDIA 59 40

N POR GRUFOS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO B ( n=54)

HOMBRES 21




COLECISTITIS AGUDA
GRUPOS B (n =54)

| EDAD MEDIA 58 22

= j:.\p




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO C ( n=55)

HOMBRES 22

ALY
ey \_‘ .8

MUJERES 33




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO C (n=55)

EDAD MEDIA 65 74

N POR GRUPO







.~ DIFICULTADES
TECNICAS




A 1.- DURACION DE LA INTERVENCION

La FIGURA 9, reccge el tiempo en minutos empleado en

las intervenciones efectuadas en este grupo, siendo la media

global de 97.5 con una desviacién standard de 139.50.

Analizado el tiempo empleado segln la técnica utilizada,
el tiempo medio invertido en las 55 colecistectomias simples
practicadas fué de 81 *22.84 minutes. Cuanda a Ila
colecistectomia se le anadié otro gesto quirdrgico
(exploracién de la via biliar), el tiempo medio invertido (en
los 25 pacientes restantes) fué de 133.8 +44.35 minutos.

A continuacién analizamos los diferentes aspectos
quirargicos que han podido influir en la obtencidn de estos
resultados, asi como el estudio anatomopatolégico de las

piezas extirpadas.
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Diagnostico pre y postoperatorio.- Resumidos en la siguiente
tabla:

— e e S R L
; - [ =
wiDIAGNOSTICO PREOPERATORIO h DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

e e

= ~ -
I COLECISTITIS AGUDA 30 | COLECISTITIS AGUDA 53

C. AGUDA + COLEDOCOLIT 15
C. AGUDA + PANCREATITIS 1
AGUDA + COLANGITIS &

AGUDA + ESCLEROODITIS 4

AGUDA + CARCINOSIS 2

CRONICA 1

TOTA®

A estos pacientes se le practicaron

tipos de intervencidn:

COLECISTECTOMIA SIMPLE

COLECISTECTOMIA MAS ESFINTEROTOMIA
COLECISTECTOMIA MAS COLEDOCOD!
COLECISTECTOMIA MAS TUBO DE 1
COLECISTECTOMIA MAS HEPATECTOMIA PARCIAL

A 77 de los E0O pacientes intervenidos, se les colocd un

drenaje tipo Penrose durante una media de 4.07 dias; a los
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otros 3 enfermos, les fueron colocados dos drenajes durante

una media de 4 y 7 dias.

A todos los enfermos, a los que se colocd un tubo de

Kehr,

les fué practicada una colangiografia trans-Kehr entre

el 10 - 12 dia del postoperatorio, siendo mantenido una media
de 11.18 dias.

Anatomia patolégica.- La clasificacidn anatcmopatoldégica de

las piezas extirpadas fué la siguiente

COLECISTITIS AGUDA

COLECISTITIS AGUDA NECROTICA
COLECISTITIS AGUDA GANGRENOSA
EMPIEMA VESICULAR

COLECISTITIS SUBAGUDA
COLECISTITIS CRONICA AGUDIZADA
COLECISTITIS CRONICA

COLECISTITIS GRANULOMATOSA

C. AGUDA MAS ADENOCARCINOMA VESICU
EMPIEMA MAS ADENOCARCINOMA VI




GRLIIPO B.=

La FIGURA 10, recoge el tiempo en minutos empleado en

las intervenciones, siendo la media global de 100.46 con una

desviacidén standard de *36.35.

El tiempo medio empleado en la practica de la
colecistectomia simple (41 pacientes) fué de 91.53 minutos
con una desviacién Standard de *31.83. En los 13 enfermos
restantes, en los que se anadid otro gesto quirdrgico, el
tiempo medio invertido fué de 123.66 minutos con una

desviacidn standard de *38.14.

Ccomo en el grupo anterior, se analizan a continuacién,
los diferentes aspectos técnicos gue pueden influir en la
obtencién de estos resultados, asi como el estudio

anatomopatolégico de las piezas extirpadas.
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Di St
iagnostico pre y postoperatorio.- Mostrados en la siguiente
tabla:

LDIAGNOSTICO PREOPERATORIO T

COLELITIASIS 49 32

COLE-COLEDOCOLITIASIS 5 | COLELITTASIS + FISTULA 2

COLE + COLEDOCOLITIASIS
COLECISTITIS AGUDA

C. AcUDA + COLEDQCOLIT
C. AGUDA + ULCUS

CANCER VESICULA

A estos pacientes se les practicaron los siguientes tipos

intervencién:

COLECISTECTOMIA SIMPLE

COLECISTECTOMIA MAS ESFINTEROTOMIA
COLECISTECTOMIA MAS COLEDOCODU
COLECISTECTOMIA MAS TUBO DE KEHI
COLECISTECTOMIA MAS CIERRE DE
COLECISTECTOMIA MAS ESFINT MAS CIERRE FIST
COLECISTECTOMIA MAS VAGOT MAS PILOROPLASTIA

A 51 de los 54 enfermos intervenidos se les colocd un

drenaje tipo Penrose durante una media de 4.4 dias.




110

A todos los enfermos, a los gque se colocd un tubo de

Kehr,

les fué practicada una colangiografia trans-kehr entre

el 10 - 11 dia del postoperatorio sin gue hubiese ningan
problema en ninguno de ellos,

12 dilas.

slendo mantenido una media de

Anatomia patolégica.- La clasificecidén anatomopatolégica de
P E g

las piezas extirpadas fué la sigulente:

COLECISTITIS CRONICA
COLECISTITIS AGUDA
COLECISTITIS SUBAGUDA
EMPIEMA

ADENOCARCINONA VESICULAR




G R Oy gt o B 1 s S e . Sl B B = . g
La FIGURA 11, recoge el tiempo en minutos empleado en

las intervenciones, siendo 1la media global del grupo de

110.18 con una desviaclidn standard de t46.56.

uando <se practicd colecistectomia simple en los

P

enfermcs de este grupo (35), el tiempc medio empleado fueé de
98 .57 minutos con una desviacidn standard de +27.05. En ‘el

resto (20 pacientes), el tiempOo meqdlo enpleadoc fué de 130.5

una desviacién standard de *64.58.

i

anteriores, se exponen

Al igual gue en los dOs grupos

los diferentes aspectos gquirargicos que han podido influlr en

resultados, asi como el estudio

la obtencién de estos

anatomopatolégico de las plezas eX
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glz?néstico pre y postoperatorio.- Mostrado en la siguiente
abla: : ‘

DIAGNOSTIC

R
O POSTOPERATORIO|
R

I DIAGNOSTICO PREOPERATORIO |

TITIS AGUDA iac COLECISTITIS AGUDA 22

1S ¥ . AGUDA + COLEDOCOLIT S

CANCER V. 2 | >. AGUDA + FISTULA
AGUDA + COLANGITIS

AGUDA PERFORADA

CANCER VESICULA

A estos pacl

tipos de intervencion:

COLECISTECTOMIA SIMPLE

COLECISTECTOMIA MA ESFINT

COLLCISTECTOMIA COLED

COLECISTECTOMIA TUBO DE

COLECISTECTOMIA CIERRE DE

COLECISTECTOMIA MAS ESFINT MAS CIERRL DE FISTULA

LAPAROTOMIA EXPLORADORA
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A B o= ~ e -y :
A 50 de los 55 enfermos intervenidos se les colocd
| olocd un
drenaje tipo Penrose d
: rose durante una media c 1
} una m a de 6 dlas; a lo
’ s otros
5 se les c Cé ;
les colocaron dos drenajes durante una media de 6 dias

también.

todos los enfermos, a los que se cclocé un tubo de

Kehr, les fué practicada una colangiografia trans - Kehr
B = e s Qo e | $ - - S g 1 .

entre el 12-14 dia del postoperatorio. Siendo mantenido una

media de 16 dias.

Anatomia patolégica.- La clasificacidn anatomopatolégica de

las piezas extirpadas fué la sigulente:

ADENOCARCINOMA VESICULAR

El diagnéstico de adenc , vesicular, fué hallazgo

postoperatorio, al analizar | y: en dos enfermos, en los

gue macroscoéplicamente, 1o gque Se sbservé fué una colecistitls

aguda. En el otro caso, Se realizé por biopsia de la masa

tumoral, gue presentaba ademas, una carcinomatosis; es el

enfermo al gue solo se le pudo practicar una laparotomia

exploradora.




Como podemos observar en las FIGURAS 12 L3y Td,

Gl 4

comparar los tiempos empleados en 1las intervenciones

realizadas en los trese grupos, no hubo diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los casns.
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2.~ POSIBILIDAD DE REALIZAR COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIA

RUPO s Plic - i1i7arce E N3] 1
RUPO A. Pudo realizarse en 76 paclientes, no puciendo

hacerse en 4 enfermos, lo que significa un 5% de fracasos en

la préactica de esta exploracién.
UPO B.- Se practicé en 45 pacientes, no consiguiéndose en

os 9 restantes lo que significa un 16.66% de fracasos.

GRUPO C.- Se efectud en 42 pacilentes, no pudiendo realizarse
en 13 lo gque significa un 23.63% de fracasos en la practica
de esta exploracidén, si bien se pudo explorar la via biliar
en dos de estos enfermos.

La FIGURA 15 compara los datos referidos a la practica

la colangiografia peroperatoria de los tres grupos.

fa dificultad para practicar la colangiografia

peroperatoria, se da con mayor frecuencla en los pacientes

gque pertenecen al grupe C (23,63 ) mientras es mas facil

poderla realizar en los paclent ie los grupos A Yy B, siendo
. 1mwan
el mayor porcentaje de éx1t« | alcanzado en el grupo ‘A" que

se da en un 95% (FIGURA 16) .




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO A (n=80)

MEDIA 97.5 MINUTOS

0 r""\ r'r_




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO B ( n = 54 )

P=; |
=1 |
6F | o \ i i " i
i | 1 : ‘;
= | |

at | | \ l{ | I . :
S 1 H 0 0 B I=r=— e
<A1l Rmaly

MEDIA 100 MINUTOS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO C (n = 55)

MEDIA 110 MINUTOS

EMPO QUIRURGICO EMPLEADO




COLECISTITIS AGUDA. GRUPOS A B C
TIEMPO QUIRURGICO GLOBAL

Grupo n X 0] _éignificaoién

S b A

A m“so 97“.;066 39.50642
- p = 0.084

B 54 '100.4630 36.3587

N.S.

C 55 11401813 46.5670 |

e I PSS

FIGURA XIi

B e S s L




COLECISTITIS AGUDA GRUPOS AB C
TIEMPO INVERTIDO EN COLECISTECTOMIA SIMPLE

<

X 0 Significacion

e e e

£1.0000 22.8400

p = 0.094 |
91.5385 31.8333

N.S.

98.5714 27.0504

e S e

FIGURA Xill




COLECISTITIS AGUDA GRUPOS AB C
TIEMPO INVERTIDO EN COLECISTECTOMIA+ OTRO GESTO Q.

},123.6667

;130.5000

FIGURA XIV




COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIA
GRUPOS AB.C. (n =189 )




COLECISTITIS AGUDA. GRUPOS A B C
COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIA

T & | NO [-TOWAL

BRSO 1%

4 80

5§ 5

C 13 | 55

TOTAL 163 2 8

x'=10.07 g2 p<0010
FIGURA XVI
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entre los tres grupes,
%) presentaron

al

mplicaclones postoperatcrias,

~iireE Nan .
grupo "A", 6 al grup¢e "B" v 19 al grupo

complicaciones infecciosas scn las mas frecuentes
‘on una incidencia del 80.6%, correspondiendo los
de pared. 5 en el grupo "A", 6 en el "B"

-on en ocdien de frecuencia 3

srtenecen al grupo "CU".

Se detect fuga biliar (3.2%) €en un enfermo del
grupo ™AY 5 . espontaneamente, varios dias después de
J

serle retirado e ubo de Kehr.

Acsi mismo hubo una fistula intestinal (3.2%) en un
enfermo pertenecliente al grupo ot que necesito
reintervencién, ademas df una pancreatitis postoperatoria
(3.2%) en un ente mismo grupo, due cedié con

tratamiento
complicaciones

b a comg
Procedln . &

torlc obteniendo
postoperatoria

1

resultados due




COMPLICACIONES QUIRURGICAS
GRUPOS A. B. C. (n=189)




COLECISTITIS AGUDA.GRUPOS A B C

COMPARACION DE LA VARIABLE INFECCION DE HERIDA

GRUPO INFECCION NO INFECCION  TOTAL
A | 5 | 75 e |

&

14 L 55

25

2
X = 10.75 gl 2

FIGURA XVIII




COLECISTITIS AGUDA. GRUPOS AB C
CONTRIBUCION DE CADA GRUPO A LA X°

'GRUPO  INFECGION ~ NO INFECCION TOTAL
A 2.94

B 0.18

C 6.23

9.35

FIGURA XIX




INFECCION DE HERIDA. GRUPOS A y B

COMPARACION ENTRE AMBOS GRUPOS

GRUPO INFECCION NO INFECCION TOTAL

A S 75

B 48

FIGURA XX




INFECCION HERIDA. GRUPOS (A+B) y C
COMPARACION ENTRE AMBOS GRUPCS

GRUPO INFECCION NO INFECGION | TOTAL

A+B 11 123 - 134

C 14 41 '. 55

z ,,,,..T_ e e

TOTAL




INFECCION DE HERIDA.GRUPOS A B C
ANALISIS DEL ORIGEN DE ESTA COMPLICACION

Varia-
ciones
Entre A Y
B.en inf
herida ¥y
no inf her
Entre A+B
y C.,en inf
y no infH

W{I}ﬁ!r:v-plrv’g Ot AR

Descripcion

exp

Grados de Significacion
figura libertad

SRS, I
-»

XX 1 1.00 N.S.

SIS [ S L

1 10.10 p < 0.005

i T sz,

SUMAS

e

Entre A‘B,, AL iiseitid it

y C, en
inf y no
inf de H.

x 'z'r:rf;rawmmm/m”fmmm

XVl

' p < 0.005

——

2 1070

FIGURA XXII
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Un exitus que se

; analiza mas adelante, que
representa una mortalidad del %, hablendo sobrevivido 10
dias desde la 1ntervencion.

GRUPO B.- No hubo exitus.

GRUPO C.- Dos exitus, gque se analizan mas adelante, que

representan una mortalidad del 3.61%, siendo la media de

supervivencia de estos dos exitus de 17.5 dias.

e la mortalidad global de los tres grupos.




RELACION DE LOS PACIENTES FALLECIDOS.

GRUPO A.

l.- 78 afiog, vardn, hipertenso, diabéticeo. Presenta empiema

vesicular y colangitis. En el cultivo biliar se aisla:

Streptococcus Sp, Staphildgcoccus aureus -y Clostridium

" S
il

1s. Se realiza colecistectonmia, esfinterotomla y se
coloca tubo de Kehr. Incidentes durante el postoperatorio:
normal hasta el 9° dia, en que presenta cuadro de mareo Y
dolor toracico. Habia comenzadc la tolerancia oral en el 6%
gia y el tubo de FKehr se encontraba con pinzamiento
intermitente. Ingresa en U.C. L. con sospecha de

tromboembolismo pulmonar, fallece dos dlas_mas tarde.
GRUPO C.

1.- 83 ahos, mujer, diabética, ceguera de larga evolucién,
angiopatia periterica que precilso amputacién de miembros
inferiores. Ingresa con cuadr colecistitis aguda. S3e
somete a tratamlento CONSS a los tres dias
interviene por mala evolu proceso. Como halla
quirdrgico se encuentra vesl , perforada Y emplen

realiza colecistectomia simple. En el cultivo billar

1 R rvacont 2 < T yr e~y A tor ida
Klebsiella Oxytoca. La enferma presenta evoluclon pide

lleciendo a 10S 2 dias de la intervencion por fallo
- 4 T s =2 &L - s




) Qac

¢.~ B alios, mujer. Colecistitis aguda, 58 songte @&
tratamiento conservador durante 5 dias, es intervenida con
cuadro de Sepsis y falle renal, colecistitis agudas Y
coledocolitiasis. Se realiza colecistectomia rias
esfinterotomia previa extraccidén de calcules de colédoco.
Paga a l1la UCL  falleciendp 'a los 23 diag pof falln

multiorganico.



MORTALIDAD
GRUPOS A-B-C (n =189 )




COSTES ECONOMICOS
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Las estanclias medias pre y postoperatorias de estos

entermos, asl como la estancila hospitalaria total del ingreso

correspondiente a la intervencistn fuerecn de: 2.12 =+1.54,

10.75 £4.12 y 12.87 t4.57 dlas respectivamente. (FIGURAS 24,

Podemos cifrar el precio de la cama hospitalaria,
haciendo una media entre los anos B6-87-88 y 8%, en 36.603
pesetas/dia de hospitalizaciédn.

Seglin estas cifras, podemos afirmar que el coste

hospitalario de un enfermo perteneciente al Grupo "A"

i

sido de 3.781 pesetas.

ha
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WPO B. - - ermos pertenoec r - o -
GRUPO B.- Los enfermos pertenecientes & este grupo generaron,

desde el 1-1-1986 hasta el momento de la intervencién, un
- !

total de 118 Ingresos Hospitalarios que se distribuyen de la

sigulente manera:
* 44 Enfermos presentan 1 brote de C.A. originan 44
ingresos
* 10 Enfermos presentan 2 brotes de C.A. origiran
20 ingresos.
* 54 Enfermos ingresan para intervencién electiva

originan 54 ingresos.

La siguiente tabla nos muestra el nimero total de dias
de hospitalizacién generado en los 118 ingresos por estos 54
enfermos, la media de estancia hospitalagia parcial y la

media de estancia hospitalaria glebal.

MEDIA ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL
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La media de estancia hospitalaria producida en 1los

primeros

54 brotes de colecistitis aguda generados por estos

enfermos, fué de 13.64 dias, con una desviacidén standard de

t7.14. (FIGURA 27) .

Las estancias pre y postoperatorias de estos enfermes,
asi como la estancia hospitalaria total en el momento de la
intervencién quirurgica reglada, fueronde: 1.72 *1.43, 10.09

3.52 v 11.81 +3.86 dias de media, respectivamente. (FIGURAS

Sin considerar los gastos producidos por estos enfermos,
antes de 1.986 (6 ingresos), ni lo percibido en concepto de
Baja Laboral, podemos atirmar que el coste wospitalario de un
enfermo perteneciente al Grupo "B" ha sido de: 1.018.661

pesetas.
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-u:-‘,I ~ e ~ ~ ey - !
GRUPO C.~-= LOS eNIermos perteneclentes a este grupo, generaron

desde el 1-1-86 hasta el momento de la intervencidn, un total
ncion, ok

de 66 ingresos, que se distribuyen de la siguiente manera:
* 44 enfermos presentan 1 brote de C.A. originan 44
ingresos.

* 11 enfermos presentan 2 brotes de C.A. origina 22

iNgreses.

En la siguiente tabla, podemos ver el numero total de
dias de hospitalizacién generado en los 66 ingresos por estos
55 enfermos, la media de estancia hospitalaria parcial y la

media de estancia hospitalaria global.

———————————
1! N° ENF | DIAS INGRESO T |
i \._-

| B

INTERVENCION J MEDIA
ﬁ(

24.09

24.93

24.76

MEDIA ESTANCIA HOSPITALARIA

' ' - i > estos
Las estanclas medias pre Y postoperatorlas de e

enfermos, asi como la estancia hospitalaria total del 1ngreso

s - peiay
correspondiente a la intervenclon fueron de: 10.58 +6.48,




143

respectivamente. (FIGURAS
S IR P M i T

A la vista de estos datos, aplicando el mismo valor al

precio de la cama hospitalaria, podemos afirmar, que el coste

hospitalario de un enfermo perteneciente al Grupo "C" ha sido

de 992.673 pesetas.

No se incluyen los gastos generados en los ingresos
anteriores al periodo estudiado y que se elevan a 7 en este

grupo.

La estancia total producida en el ingreso
correspondiente a la intervencién quirdrgica en los tres
grupos, ademas de las estancias preoperatorias Y
postoperatorias expuestas anteriormente, quedan reflejadas en

la FIGURA 34.

pPor Gltimo, en la FIGURA 35 gueda expresada la estancia
huspitalaria total producida por 108 enfermos de cada uno de
los grupos, desde el 1 de Ene! 1.986 hasta el momento de

la intervencién.

Fl analisis estadistico de estas variables gueda
reflejado en las FICURAS 36 a 43, gue seran comentadas

posteriormente-




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO A (n=80)

MEDIA ESTANCIA 212 DIAS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO A (n = 80)

MEDIA ESTANCIA 10.75 DIAS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO A (n=80)

MEDIA ESTANCIA HOSPITALARIA 12.87 DIAS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO B ( n = 54 )

I
¥
!

MEDIA ESTANCIA HOSPITALARIA 13.64 DIAS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO B (n=54)

MEDIA ESTANCIA 1.72 DIAS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO B ( n = 54)

IIlIl Illum

MEDIA ESTANCIA 10 09 DIAS

ATORIA




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO B ( n = 54 )

MEDIA ESTANCIA HOSPITALARIA 11.81 DIAS

r VENC




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO C (n=55)
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MEDIA ESTANCM 10. 58 DIAS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPO C (n=55)

| o

MEDIA ESTANCIA 14.18 DIAS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPOC(n-55)
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MEDIA ESTANCIA HOSPITALARIA 24. 76 DIAS




COLECISTITIS AGUDA
GRUPOS A.B.C. (n=189)




DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
GRUPOS AB.C. ( n =189 )

L 2712
-
/ /




COLECISTITIS AGUDA.GRUPOS A B C
ESTANCIA PREOPERATORIA

e oy

b

GRUPO'n | X O rSignificacion
_ B i

| 21250 | 1.5457 |

64 @ 1iess 1 1.4330

FIGURA XXXVI




ANALISIS ESTADISTICO. ESTANCIA PREOPERATORIA
COMPARACION ENTRE GRUPOS ( A, B) C.

Signifi-

Parame. Grados

Muestra - . de ‘
IR X £5 | Libertad | cacion
Compara. i i - 1
Grupos | ‘. |

| | 21250 +1.545

10.5818 + 6.48

] R

1.7222 + 143

'10.5818

FIGURA XXXVII




COLECISTITIS AGUDA. GRUPOS A B C
ESTANCIA POSTOPERATORIA

X |0 |significacion
‘: |
=

10.7500  4.1292

1 !
10.0926 | 3.2579 p ¢« 0.0001

14.1818 13.6030

FIGURA XXXV




ANALISIS ESTADISTICO. ESTANCIA POSTOPERATORIA
COMPARACION ENTRE GRUPOS ( A, B ) C.

Parame. = ; i

Muestra | | Grados | Signifi-
1 | de |

e I exXp | Libertad | cacion

Compara.

14.1818 + 13.6030 |
1814
10.7500 + 4.1292 |

" 114.1818 + 13.6030

2.167 |

10.0926 + 3.2579

FIGURA XXXIX




COLECISTITIS AGUDA. GRUPOS A B C
ESTANCIA HOSPITALARIA PRE-INTERVENCION

"GRUPO n X ¥  Significacién i:

80 1.0250 3.3484

54 (3.6481 7.1484 |p < 0.0001

55 023636 50894

FIGURA XL




ESTANCIA HOSPITALARIA PRE-INTERVENCION
ANALISIS ESTADISTICO. COMPARACION GRUPOS (A, C) B.

]

Parame. , g '\
Muestra : | Grados | Signifi- |
T | e I 1;
exp | Libertad | cacién

Compara. |

Grupos |

| et s

EETl: i Sp

2513 68.85

|

|

13.6448 + 7.1484 | '{
‘%

|

1.0250 + 3.3488 p > 001

{
0.02 > p \
|

13.6448 + 7.1484

2.3636 ¢+ 5.0894

FIGURA XLI




COLECISTITS AGUDA. GRUPOS A B C

ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL

GRUPO n X 0 | Significacién5
i - |

A 80 13.9000 5.7624

B | 54 27.8333 | 10.7471 |p ¢ 0.0001

65 27.1273 | 156679

FIGURA XLII




ANALISIS ESTADISTICO. ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL
COMPARACION ENTRE GRUPOS (B, C ) A.

Parame. |
Muestra Grados | Signifi-
T de ;
exp  Libertad | cacion

|
Compara
A 13.9000 : 57624
% 8.7187
B 27.8333 +10.7471

13.9000 ¢+ 5.7624

27.1273 +15.6679

FIGURA XLII




D 2.- COSTES POR BAJA LABORAL EN POBLACION ACTIVA.

0 A.- De los 80 pacientes que forman el grupo, 45 eran

de 65 afios, 1o que representa un 56.25% de poblacién

Analizada la actividad profesional de dichos individuos

encontramos:

AMAS DE CASA
TECNICOS SUPERIORES
NO CUALIFICADOS
FUNCIONARIOS
DIRECTIVOS

En este grupo de enfermos en edad laboral, 1 ama de casa
y 1 obrero no cualificado, hicieron dos ingresos. El resto,
solo el correspondiente al brote Yy por lo tanto a la

intervencioén.
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Un simple cdlculo matemdtico, reflejado en la siquiente

tabla, nos hace ver que el total de dias de trabajo perdidos

por estos 80 enfermos, incluyendo el tiempo de

hospitalizacién es de:
* 2 enfermos por 1 ingreso por 15 dias = 30 dias
baja laboral.

* 45 enfermos por 1 ingreso por 30 dias = 1350 dias
de baja laboral.
* 45 enfermos por 13.90 dias Hospital = /25.5 dias

de baja laboral.

Esto hace un total de 2005.5 dias de baja laboral
producidas por estos 45 enfermos, lo que representa una media

de 44.56 dias por cada uno de ellos. =
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GRUPO B.~- De los 54 pacientes, 34 eran menores de 65 afios, lo
et ’
gue representa un 62.9% de poblacion activa. Se analize la
actividad profesional de dichos individuos encontrando:

TECNICOS SUPERIORES

CUALIFICADOS

este grupo de enfermos activos, 6 amas de casa
hicieron 3 ingresos y el resto solo 2, el correspondiente a

un brote de C.A. y el de la intervencidn.

Aplicando el mismo calculo matematico que en el anterior

grupo, encontramos:

* 6 enfermos por 2 ingresos por 15 dias = 180

= 80 dias
paja laboral.

* 28 enfermos por 1 ingreso por 15 dias =

baja laboral.

por 30 dias =

enfermos por lias Hospital = 946

baja laboral.

Lo gque hace un total de 2.566 dias de baja
=5 P oS 11 la de
generados por estos 34 enfermos, due supone una med

!

dias por cada uno de estos enfermos.
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GRUPO Fiaed e : ‘
. dcientes gue iprvegran el grupo, 23 eran

65 afios, lo que representa un 41.81% de poblacién

Analizada la actividad profesional de dicheos individuos

CASA Ea

SUPERIORES

CUALIFICADOS

En este grupo de enfermos \ctivos, 1 ama de casa hizo 2

-icados hicieron dos ingresos Y

Aplicando el mismo o 1os grupos
anteriores tenen
= 105 dias
baja
= 690 dias
laboral,
* 23 enfermos por
Taboral.

ace un total de 1.418 7 dias de baja laboral

i

supone una media de 61,6 dias pob cada unc de ellos.
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En la FIGURA 44, podemos observar los dias de baja

laboral producidos por la poblacién activa de cada uno de los

grupos.




BAJA LABORAL EN POBLACION ACTIVA
GRUPOS AB.C. (n=102)

DIAS DE INCAPACIDAD LABORAL




D 3. GASTOS GENERADOS POR TERAPEUTICA ANTIBIOTICA.-

Los gastos totales generados por enfermo (en 1los

diferentes grupos) en concepto de terapéutica antibiodtica
recibida durante 1los diferentes 1ngresos, hasta ser

intervenidos, gquedan reflejados en la FIGURA 45.

En el siguiente cuadro, resumimos los gastos producidos
por enfermo, en el ingreso correspondiente a la intervencién

guirdrgica.

-

k i
| CONCEPTO |

1
GRUPO A “ GRUPO B_J GRUPO C|

i I
ANTIBIOTICO PREOPERATORIO H 1. 605 I 13.670

ANTIBIOTICO POSTOPERATORIOJ 3 ‘ : 115593

- TOTAL 4,837 I : 25.06 _}

i : ' C is de estos
En las paginas siguientes se anallza la génesis ¢

gastos.
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GRUPO A.- En este grupo de enfermos, solo han recibide

medicacion antibidtica antes de la intervencién aquellos cuya
estancia preoperatoria ha sido superior a 2 dias y que hacen

un total de 29. El resto, (51) solo recibieron antibiéticos
de forma profilactica en el momentc de la induccién
anestésica y un pegueno grupo en los primeros dias del

postoperatorio.

La siguiente tabla, muestra la conducta seguida en el

tratamiento antibiético preoperatorioc de este grupo:

ANTIBIOTICO | Dosis | ENFERMOS ‘

DIAS PORCENTAJE

ﬁ

f
|

NINGUNO @ 63.75%

|
|
|

| CEFOTAXIMA | 1gr/8h

[
|

| + I T+

| |
| | I |
| GENTAMICINA “ gomg/8h| l
| | |

IGUAL | 1cuaL | I
| |
IGUAL IGUAL | |

k-

69 enfermos reciblero! momento de la induccidn
anestésica una sola dosis de 2 grs de cefotaxima por via
intravenosa, no recibiendo ningun otro antibiético en el
postoperatorio. A dcs enfermos coOn historia de alcr?ié a
penicilina, les fueron administrados 600 mgs de Clindamiclna
en el momento de la induccidn nestésica, no recibiendo

ibiotic 5 io. Los
tampoco mas medicacién antibiotica en el postoperatoril
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nueve restantes recibieron medicacién antibiética en el
postoperatorio, no por presentar una mayor gravedad, sino por
haber sido intervenidos por cirujanos que no practican

profilaxils antibidtica, al menos, en este tipoc de enfermos.

La siguiente tabla, resume el tratamiento antibiético
postoperatorio seguido en estas 80 intervenciones; los dias
y las pautas administradas, asi como el numero de infecciones

de herida gue se presentaron en este grupo.

f e

ANTIBIOTICO ] N° INTERV L DIAS

it L

MEDIA INFEC.H “ %

{E

o
‘CefotaXLﬁa cq 69 Fi isl 3 4.3

™
FGUdOSlﬁ
|

|
il
|
|
l
1
\

H i
Clindamicina !
I 2d0515|1 deosis

600 mgs I i
| i
Ampicilina +|
Gentamicina+|
Metronidazol|

cefoxitina +|
Gentamicina

cinco casos en infeccién de herida, el
‘ i1 \Eivao; siones s
cultivo del liguido biliar ! positivo; en 4 00asSI1C e
' Anaerobi a: Flora
aisld Flora Mixta fecal con Anaeroblos y €n la otr
mixta fecal Aerobia. La anatomia Patolégica de estos cinco
L . i

casos fué de Colecistitis Aguda.
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Aunque los gastos generades por la administracién de

antibidticos en estos enfermos, estdn incluidos en el precio

de la cama hospitalaria, hemos realizado un estudio
individual de dichos costes por considerar interesante las

conclusiones que de &l se derivan.

Tomando como referencia los precios sehalados en el
apartado de Material y Métodos y haciendo un simple calculo
matematico, podemos establecer el gasto diario, en concepto
de medicacién antibiética, recibida por los enfermos de los

tres grupos. Dicho coste queda expresado en la FIGURA 46.

Segun estos datos tenemos:

ENFERMOS ANTIBIOTICO PREOPERAT MEDIA COSTE TOTAL
51 NO 0 0
29 CEFOTAXIMA + GENTAMICINA

ANTIBIOTICO POSTOPERATORIO

CEFOXITINA + GENTAMICIHN 27 4.5

AMP + GENTA + METRONIDA. 14 4.6

CLINDAMICINA 2 dosis 1ldosis
69 CEFOTAXIMA 69 dosis 1ldosis

386.486

80 ENFERMOS GRUPO A
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A esta cifra hay que anadir el coste de los antibiéticos

recibidos por los siete enfermos que habian sufrido un brote

de colecistitis aguda en el periodo 86-87 y que fueron

tratados con la asociacidon Ampicilina mds Gentamicina durante
una media de 9.7 dias lo gque supone un gasto de pesetas:

v oA

l,5.6k b

El coste total en concepto de antibioterapia de este
grupo de enfermos ha sido pues de 442.110 pesetas, lo que

supone una media de 5.526 pesetas por enfermo.
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CRUP e - 1 3
GRUPO B.- La tabla siguiente muestra los antibiéticos

recibidos f SR onf
Clbldos por los 54 enfermos que constituyen este grupo

(intervenidos por cirugia electiva) en los 64 brotes de

colecistitils aguda que presentaron antes de ser intervenidos

durante el periodo 86-87.

| ANTIBIOTICO J Ne
bl e IE,,,

BROT

AMPICILINA
GENTAMICINA

AMPICILINA +
GENTAMICINA +
METRONIDAZOL

GENTAMICINA +
METRONIDAZOL

CEFOXITINA
GENTAMICINA

10.2

Se ha analizado también el tiempo durante el cual han
recibido tratamiento antif ol fels los enfermos no

intervenidos, siendo el result nilar al de estos Gltimos

64 brotes.

Una vez intervenidos, en el postoperatorio inmediato,
les fueron suministrados antibiéticos o bien se les practico

profilaxis como en el grupo anterilor.
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La sigulente tabla nos muestra la pauta antibiética
seguida en estas 54 intervenciones, los dias y el nimero de
infecclones de herida que se presentaron en este grupo y que
se elevo & 6.

| MEDIAAT INFECC.H

=
|
|

i

. e ﬂrwgwgvggkﬁi(
| AMPICILINA +| I
H GENTAMICINA | 32

= T S
ANTIBIOTICO_J N° INTERV

AMPICILINA TW
GENTAMICINA+|
METRONIDAZOL |

|

| |
GENTAMICINA+|
METRONIDAZOLH

CEFOXITINA +|
GENTAMICINA |
I
PROFILAXIS: |

CEFOTAXIMA
2grinduccidn

=

i1:.11

El total de medicacior ! . 6tica recibida por este

grupo de pacientes fué:
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BROTES ANTIBIOTICO PREOPERAT DIAS COSTE TOTAL

AMPICILINA + GENTA 455.626

AMPI + GENTA + METRO 56.865

GENTA + METRONIDAZOL 154 .698

CEFPOXITINA + GENTA 87.444

ANTIBIOTICO POSTOPERATORIO

ENFERMOS
32 AMPICILINA + GENTA 3 117.792
2 AMPI + GENTA + METRO 6 45.492
5

GENTA + METRONIDAZOL

5 .6 114.342
5 CEFOXITINA + GENTA 19 3a8 79.416
9

CEFOTAXIMA 9dosis ldosis 11.925

54 ENFERMOS GRUPO B (118 INGRESOS) 1.123.300

A ia vista de estas cifras, podemos afirmar que el coste
total en concepto de antibioterapia recibida por enfermo

perteneciente al grupo UB" ha o de 20.802 pesetas.




GRUPO C. -

Al analizar el tratamiento conservador al gue han sido

sometidos los enfermos gque presentaron una colecistitis

aguda, y a pesar de no existir una politica antibiética
definida en el Hospital durante el periodo (1986 - 87), vemos
gue existe una cierta uniformidad de criterio, tanto en lo

que se refiere a las medidas generales, como en lo

concerniente a la politica antibidética seguida.

Durante dicho periodo, 148 enfermos generaron 172 brotes
de colecistitis aguda, siendo todos ellos sometidos a

tratamiento médico conservador; fracasando éste en 55

ocasiones (32%) dando origen al grupo €. FIGURA 47.

De estos 72 brotes, 144 fueron tratadeos con la
asociacién de Ampicilina mas - ‘cina, lo que representa
s}, 16 fuershn  COn los

B 83.72%

antibiéticos y pautas gque muestra la siguiente tabla:




8747,

ANTIBIOTICO i ey s

i
BROTES | PORCENTAJE |

AMPICILINA
GENTAMICINA

AMPICILINA ‘
GENTAMICINA 80 mg /8 h+
METRONIDAZOL | 500 mg /8h

GENTAMICINA + || 80 mg /8h +
METRONIDAZOL | 500 mg /8h

EEFOXL T 2qr [6-8 ht

INA ,
GENTAMICINA | 80 mg /8h

.

tabla siguiente muestra el tratamiento antibiético

-
seguido en las 55 ocasiones en que fracasé el tratamiento
médico, asi como la media de dias de tratam.ento, hasta el

momento de la intervencidn:
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ANTIBIOTICO ]

_ ﬁ MEDIA DIAS ]
| R
AMPICILINA +ﬁ I l 3! L
GENTAMICINA ” 1 4 ' P an e | |
| 1

NEBROTES

AMPICILINA +|
GENTAMICINA+W
METRONIDAZOLY|

l

GENTAMICINA+|
METRONIDAZOLW
u

|
|

CEFOXITINA +|

GENTAMICINA |

En los 117 brotes .estantes, el tratamlento conservador
surtié efecto y los enfermos pasaron a Su domicilio para:
unos volver a ingresar por Urgencias con un nuevo brote,
otros pasar a la consulta de cirugla y ser intervenidos por
via electiva y otros seguir en la actualidad, al haber

rechazado el tratamlento quirtGrgico o haber sido rechazados,

pendientes de que surja un nu

La FIGURA 48 muestra los ;resos producidos por los 175

enfermos ingresados desde el 1-1-86 hasta el 30-6-89 fecha en

que concluimos el seguimiento de estos enfermos al finaligar

la recogida de datos, Y en la FIGURA 49 se muestran los

ingresos totales producidos por los mismos enfermos desde que
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el primer episodio de colecistitis aguda y que se

un total de 275.

Los 32 enfermos no intervenidos hasta la conclusién del

[

trakajo, han sido segquidos igualmente. Las causas por las que

no han sido intervenidos se exponen en la FIGURA 50.

Una vez intervenidos los 55 enfermos gue constituyen el

grapo . ©, Biguleroh. recibiendc Antibiéticos, variando en
muchas ocasiones, tanto el tipo como la pauta. Esto fué
debido fundamentalmente a la nueva situacién en due se
encontraban y sobre todo al cambio de especialista, ya gue
dejaban de pertenecer al Servicio de Aparato Digestivo y
pasaban a los de cirugia, y dentro de estos_a las diferentes
Secciones que los integran Yy dque cubren el Servicio de

Urgencla.

Estos factores hacen dJue o] tratamiento antibidtico

seguido postoperat iamente sea mas variado, no solo en 1lo
referente al tipo, sino también a la pauta de administracién;
en efecto, de entrada, nos ¢ ys clrujanos part;darios
de tratamiento antibiético, otros que practican casi
de manera sistematica protilas antibiética quirurgica,
suministrando diferentes pautas.

La siguiliente tabla recoje el trataniento antibioético
55 intervenciones,los dias y las pautas

seguido en estas 55

2 gi o : 4 o
administradas, asl como el numero de 1infecciones de herid
< ! = =1 .




gque se presentaron en este

anteriormente fué de 14.

Ir - e
H

e e [_... —
| ANTIBIOTICO J| N® INTERV

—

AMPICILINA
GENTAMICINA

AMPICILINA +|
GENTAMICINA+]|
METRONIDAZOL |

! |
GENTAMICINA+|
METRONIDAZOLY|

CEFOXITINA +|
GENTAMICINA

DIVERSOS
PROFILAXIS

CEFOTAXIMA

grupo

Voogue cemo  ya
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indicamos

h2gr induccién |3dosis|

N MEZLOCILINA

ngr inducc1on

Los antibiéticos queé muestra

csuministrados a las dosis

anteriormente.

1

e

[+ ]

\

|
l1dosis||
|

10

=

33,

la tabla anterior,

intervalos

expuestos
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Los gastos generados por el uso de medicacién

antibiétic cibide stos '
bidtica recibida por estos 55 enfermos en los 66 ingresos

producidos desde el 1-1-86 fueron:
BROTES ANTIBIOTICO PREOPERAT DIAS

AMPICILINA+GENTA 382.824
AMPI + GENTA + METRON : . 144.058
GENTA + METRONIDAZOL 2 . 90.801

CEFOXITINA + GENTA ' . 245.676

ANTIBIOTICO POSTOPERATORIO
ENFERMOS

30 AMPICILINA+GENTA ¢ 6 147.240
AMP + GENTA + METRO A 6 213l
GENTA + METRONIDAZOL 4. 63.897
CEFOXITINA + GENTA / Bis 195.708
DIVERSOS : 30 89.506
CEFOTAXIMA 3 dosis 1ldosis 3.975

MEZLOCILINA i dosis ldosis

55 ENFERMOS GRUPO C (66 INGEESOS)

== e——— —_—

Segin estas cifras, podemos afirmar gue el coste en

concepto de antibioterapia Ppor cada uno de los entermos

pertenecientes al Grupo “C" ha sido de 27.091 pesetas.
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Pt

se resume el coste

Por Qitineo,. en - la - FIGUBRBA 5.

producido tras la administracién de medicacién antibidtica

postoperatoric) de

analizados gque integran los tres grupos.

(exclusivamente en el los 189 enfermos




GASTOS EN ANTIBIOTERAPIA
GRUPOS AB.C. (n=189)




COLECISTITIS AGUDAS. GRUPOS A.B.C.
COSTE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

FIGURA XLVI .
_ANTIBIOTICO posis PESETAS

AMPICILINA 1 Gr 107
GENTAMICINA 80 Mg 130
CEFOXITINA 1 Gr 629
METRONIDAZOL 500 Mg 991
CEFOTAXIMA 2 Gr 1.325 |
MEZLOCILINA 5 Gr 1.248 |

| ANTIBIOTICO _ DOSIS / DIA | PESETAS / DIA

| AMPICILINA + 1 @r / 6h
| GENTAMICINA 80 Mg / Bh 818

| AMPICILINA 1 Gr / 8h
| GENTAMICINA B0 Mg / 8h
| METRONIDAZOL 500 Mg

. GENTAMICINA 8O Mg
| METRONIDAZOL 500 M

CEFOXITINA s
GENTAMICINA 80 Mg

CEFOTAXIMA 2 Gr
MEZLOCILINA 5 Gr /




TRATAMIENTO MEDICO DE 172 BROTES DE C.A.
EVOLUCION

172 BROTES DE C.A. EN
148 ENFERMOS SOMETIDOS
A TRATAMIENTO CONSERVADOR

IR,
/y&/f’y/ 42%'{1“"4&//
g

S i /X’;z 7 /
. ‘Z’{/////Jﬁf/ %,
‘;57;5“: l 3 /.da._ —

MALA EVOLUCION  BUENA EVOLUCION
A

55 %
32 % 68 %

FIGURA XLVII




INGRESOS GENERADOS POR 175 C.A.
PERIODO 1.986-1.989

ENFERMOS INGRESOS

OPERADOS URGENCIA 27 27
' NO INTERVENIDOS 35
GRUPO C ~ 66
 GRUPO B
~ INCLUIDOS EN GRUPO #

 TOTAL 175
FIGURA XLVIli




COLECISTITIS AGUDA ( n =175 )
INGRESOS TOTALES PRODUCIDOS

ENFERMOS INGRESOS
OPERADOS URGENCIA 28 |

NO INTERVENIDOS 39
GRUPO © 731
 GRUPO B 120
INCLUIDOS EN GRUPO A 7 15 |

TOTAL 175 275

FIGURA XLiX




C. A. NO INTERVENIDAS HASTA JUNIO 1.989
SEGUIMIENTO DE LOS 32 ENFERMOS

1- SE CONTRAINDICA LA INTERVENCION
UNA VEZ SUPERADO EL CUADRO AGUDO.

o- RECHAZAN INTERVENCION ELECT?VA.

3- RESIDEN EN OTRAS PROVINCIAS

' 4- SE ENVIAN A CONSULTA DE CIRUGIA
GENERAL Y NO ACUDEN

TOTAL INGRESOS PRODUC IDOS POR
ESTOS 32 ENFERMOS DE SDE ENERO
1986 A JUNIO DE 1.9889

FIGURA L




COLECISTITIS AGUDA. GRUPOS A.B.C

COSTE ANTIBIOTICO POSTOPERATORIO
FIGURA LI

GRUPQO A.CQSTE ENFERMQ 3.226 PESETAS.INFECCION HERIDA 6.25%

ANTIBIOTICO N.ENF DIAS MEDIA CUSTET COSTEE

CEFOTAX+GEN 8 27 4.5 112.428 18.738
AMP+GEN+MET 3 14 4.6 5§3.074 17.691
CLINDAMICINA 2 2d 1d 1.174 587
CEFOTAXIMA 89 69d 1d 91.425

__GRUPOCB:COSTE ENFERMO 8.827 PESETASINFECCION HERIDA

1.11%

AMPI-GENTA 3 144 117.792 3.681
AMP<GEN+MET 12 45492 22.7486
QENTA+MET 34 ‘ 114.342 19.057
CEFOXI+GEN 19 3.8 79.118 15.823
CEFOTAXIMA d id 11.825 1.325

GRUPOC:COSTE ENFERMO 11.393 PESI SN HERIDA 25.25%
AMPI+GENTA 30 147.240
AMP+GENsMET 5 - 8. 121.312
GENTA-MET 19 4.7 £3.897
CEFOXI+GEN 7 5 195.708
DIVERSOS 89.506
CEFOTAXIMA 3.975
MEZLOCILINA 4,992







dijimos )
] recuencia de la
stitis aguda (C.A:) ]
y i W Gy de determinar. Al
revisar trabajos de otros 79,179, 191} eiys
79, 179, 191} ecayeas
hospitales atienden areas imi
I les atienden areas *16n similares o superiores

a las gue cubre el nuestr

)amos gue en nuestro medio

1 ~ o & 5 * .
la colecistitis aguda es mas frecuente;
ccuente;

al poder reunilr 'ina

casuistica similar o superio: : '
milar o superior a la de ellos en uh Tienpo

La FIGURA 52 representa un mapa de la previncia de
Granada que se encuentra dividida a efectos sanitarios en una
serile ce gistritos (8 I EO ) Y cuya dependencia

hospitalaria también se encuentr: >flej.la en el mismo.

En teoria y a la vista del citado mapa, la poblacidn
dependiente de esta ciudad Sanitaria, seria de unos A Rl - 7
habitantes. A estos hay que afnadirles los del area de Guadix
(b1.955) gue siguen recibiendo asistencia sanitaria en este
Hospital y 1los d ylgunos puebl je la provincia de Jaén,
con 16 gug et pract.ca, - .4 Sanitaria atiende una

poblacién que ron los 4 tantes.

El hecho de gque durante ienio 1.986-87 ingres in

175 enfermos con este blema i i o) o gemestre) y que en

+ i 2 - I a1 a ~ + :1‘_,' -y
el periodo 1.3¢9 i 1d 89, lo hayan efectuado 98 (3 por

semestre), Creemos puede estatl ;ustiilcado en parte por la

apertura del Hospital comarcal de Baza dque ha hecho dismlnulr

argentes O semiurgentes en

algo el nunerto ie
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digest
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SHARP (165) eni Estados

ylecistectomias }7r‘h‘t i cadas

el

numero de

istitis aguda en

+ .
(SR G LS ¥

practicamente

i1 e G

mujeres gque en var

60%) Y varones

o {
- \

53. Cifras muy

los trabajos consultados, e

el que llama la atencidn el hecho

encuentra un 90% de mujeres y un

El hecho de gue normalmente

mas frecuente en la mujer en

hace pensar hombre esta mas [

culecistitis ya gue

mujer/hombre a igua

La edad medla de nue

afios, con una desviacidédn standa

cols en nuestro pais (179)

cifras muy parecidas las

plﬂjtnthﬁ

1}qeramentv SUpUrlur (64. S ) I

godpltes

wcepto en el de ABI y cols
de

107

la

propo

“A 3 D
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de las descritas por

doride el 20% de las

colecistitis aguda.

nias por este meotivo ronda

enfermos, al igual que

comunicaciones sobre el

125, 179, 184), es més

De los 189 pacilentes,

(40%) . Con una ratio ge

parecidas encontramos en todos

13

il <10

gue entre sus 343 Cad,

% de varones.

vesicular sea

(7).

-
L

litiasis

i nos

rcién

a padecer una

las cifras

pacientes fue 91

TORNER \ Y

aQ
e 20 o

sus pacientes, unas

afios) . GOMEZ FERRER

media en sus pacientes

arecida a la de JACOBS Yy




tenian 30 anos;

anos; que estaban entre

pacientes tenian mas de

81.48% de todos

estando en edad laboral

equivale un 1.96%

la FIGURA 54.

observar en

Al analizar la edad media

la del Grupo (intervenid

superior, 65.

FERREZ y cols (63), mientras

+10.52 es la Esto

de as edad

m

pacientes

conservador, Y ademas los

reacios a intervenirse despue

dicho anteriormente, creemos

seria la del Grupo a

desviacién standard de *15.09.

gue 28

anos.

los paciente

+12.14 1ncl

que recordemos ¢

media por debajo

laman la atencidén

. f“..

sclo hay 8

ie edad de los enfermocs

evidencié que sclo 7 de ellos
enfermos tenlan entre 30 y 50

log f y 70 afos y gue 46

gue significa gue &1

S mayores de 50 anos,

~ 77 i |
gde eLifs L gue

como podemos

tres grupos, vemos que

1

mala evolucién), es

a descrita por GOMEZ
Grupo B 58.22 anos

111

ya que generalmente los

peor al trat ento

el cuadro agud

cirugia electiva

la edad media mas flable

gue

de 59.4 anos, con una

ra
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as posibles difi

trabaijo.

anter

15 agudas en las > fracas

paran

netros

([ 4+

practicar

parecen

~ 1 ~ y ~la oo
me S opbales

cirugia precoz

suponer,

intervenido por mala evolucion

todos los
de cirujanocs,
en los tres
Los
empleados
aguda, Yya sea:
diferencilas
forma de

trabajo, COMGC

lores,

tiempo empleado
c

indicarlo.

- 15 - -~ h=3 ommn ] A
medla s5e [1Id tliplibalat

el que mas tiempo ha necesitado, ha

enfermos fueron intervenidos p

incluyendo residentes del

estaaisticamente
actuacion

-0

sgrimen como

N1 ~rven - )
no 1intervenit agudaa en fase

hemos encontrado a la hora de realizar el

Muchas mAs dificultades encontramos en

sobre intervenir el grupo de las

s6 el tratamiento médico.

wtill para medir el grado de

en la intervencién y posibilidad
olangiografia

la

peroperatoria), al menos asi

En FIGURA 55 8e

exponen los tiempos

empleados en cada grupo; en el que menos

sl Bacc

. ha sido precisamente en el de

(grupo A), por el

contrario y como es logico

sido el grupo
(Grupo C). Hay que decir dque
or un grupo homogeneo
Serviclo gue actuaron

1€

enfermos

exponen los tiempos

ico de la colecistitis

tratamier

7 11 fe electiv Acu tran
precoz, a1t slectivo, no eI é

\ificativas entre un tra

al 1igual que sucede en el prese

demuestra en las FIGURAS 12, 13 ¥ 14.
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FIGURA 56, se exponen los tiempos empleados por

Al ferantaoc o Sl L : :
l1ferentes autores segun el tipo de tratamiento aplicado

en la cclecistitis aguda, Jjunto a los obtenidos en nuestro

Hospital.

La asociacidn C.A.- coledocolitliasis wvaria segun los

diferentes autores, desde el 10% encontrado por NORRBY (125),
hasta el 2¢ de ARIANOFF g8), Fstas cifrag ebligan &
practlcar slempre que sea posible una exploracién
colangiogratica peroperatoria de la via biliar; o como otros
autores prefieren una exploracion manométrica, © ambas.
Independientemente de las posibles dificultades técnicas,
horarias, de personal etc, gue pueden existir en los
diferentes centros hospitalarios. En nuestros tres grupos de
enfermos el namero de coledocolitiasis asoclada a
colecistitis aguda fué de un 18.75% en el Grupo A, un 14.81%
en el Grupo B y de un 21.81% en el Grups C€; con la

importancia que ello tiene para el tratamiento completo Yy

definitivo d¢ sta patologia.

Como se muestra en el je result- los, el
1 I 5 ¥ »1as gRZ)
namero de colanglogratl eratorilias (95
4 $- 1 o —~ 3 o { (=
realizarse en el grupo d¢ itis agudas 1nTe 1S

)0 el ree que no puede aducl mo
precozmente; por i , creemos gue no p

] ] 1S iificultad
argumento para no 1lntervenit en fase aguda, la di a

técnica para practicar la exploracion radiolégica de la vla

piliar.
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En la FIGURA 57, se comparan

los resultados obtenidos

por diferentes autores en la practica de la colangiografia

peroperatoria, Jjunto a los nuestros, en el tratamiento

quirlrgico precoz de la colecistitis aguda, comprocbando que

en ellos los resultados son similares.

Al igual gue numerosos autores (3, 8, 63, 125, 191)
nuestro porcentaje de actuacién sobre la via biliar ha sido
superior al porcentaje de coledocolitiasis encontradas. En
efecto, nos hemos visto obligados a actuaciones sobre la via
biliar principal o scbre el esfinter, ante cuadros de
colangitis séptica asociada, o ante escleroodditis, drenando
la via biliar con tubo de Kehr, o practicando esfinterotomias
cuando a nuestro juicio la ocasién lo requgria.

En la FIGURA 58, se resume nuestra actuacidédn sobre la
via biliar en los tres grupos, Yy en la FIGURA 59, el nimero
de coledocolitiasis encontrado por varios autores Yy Su
porcentaje de .ctuacién sobre la via biliar, en cirugia
precoz de la olecistitis agud

Porcentajes parecldos gos Y actuaciones
la wia biliar principal, hal encontrado los dif
enfermos intervenid

autores que presentan grupos de

cirugia electiva una vez superada la fase aguda.

fermos o id cirugia
(3) en los 20 enfermos intervenlaos por g

ALINDER

- 1 1 A S
lectiva, encuentra un »0e de coledocollitlasils (4 enfermo )
electiva, encue a un 20
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Yy actua sobre la via biliar

en las cuatro ocasiones. NORRBY

(125) en los 91 enfermos intervenidos por cirugia electiwva
ok rali '

encuentra el mismo porcentaje de coledocolitiasis que en el
otro grupo (10%), actuando sobre la via biliar, en esta

ocasidn algo mas (18%). en sus 7% enfermos

intervenidos por ciruwgia electiva, encuentra también
porcentajes muy parecidos a los del otro grupo (un 16% frente
a4 un 18.8%) y actus sobre la via biliar en um 20% de Cagos
frente a un 21.2% de actuaciones en el grupo de cirugia
precoz. En nuestro trabajo, encontramos una cifra menor de
coledocolitiasis en el grupo B que seria el de cirugia
electiva (14.81%), muy parecida a la de los autores
mencionados Yy por debajo de la de los otros dos grupos.
Siendo también menor el porcentaje de actuacidn sobre la via

Eiliar [(18:.5%)

En los 80 enfermos intervenidos pertenecientes al grupo

A, se ha podido practicar una colecistectomia; igualmente en
; g ,

los enfermos de los otres dos grupos B Yy C, pudo practicarse,

excepto en un enfermo que ante arcinosis peritoneal que

50 V=Tl vo a narotomia exploradora
presentaba, : ylo se llevo a l aj o)

| as resicular gu >sentaba
y toma de blopsla G€ la ma: ssicular que pre

(enfermo perteneciente al

D€ 3¢ s 194 10S intervenidos en
NORRRY y cols (125), en 1o= 194 enfermos

{ ~1t+ales sue 8 n
el estudio llevado a cabo en 4 Hospitales suecos, durante u

1 ' ] de
] p ses ( 1ol grupo de cirugla precoz, 91
periodo de 21 meses (101 del grupc j

.J 1 e \ v Y a - - - A [ p p=Rs cin a
clru 1 l& t‘ a Fa L€ eXxcC lL ell DOX re 21 tilr un car 1 om
[ —r i Y
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ar) consiguen practicar colecistectomia en todos laos
lambién en el estudio llevado a cabo por JARVINEN y
(82), en 155 casos (80 de cirugla precoz y 75 de cirugia
tiva) practican colecistectomia. Igual sucede con la

corta serie que presenta ALINDER (3) (33 y 20 pacientes).

Otros autores 2¢ 79, 179, 191) se ven obligados

a practicar un pequefio nimero de colecistostomias o

~olecistectomias incompletas que oscila entre un 0.4% (1) ¥

9), presentando la mayoria cifras que rondan el 3%

A la vista de estos resultados, no creemos dque en
principio, deba esgrimirse la mayor dificultad técnica como
argumento, para ho intervenir la colecistitis aguda

precozmente .




Los parametros utilizados para valorar
Sk palc vadalOr'a

~om \‘l ;L‘ 1C10 g 1T 11 = . \ 1

ol & et nes guirurgicas en ilferentes grupos:

Infeccidn de la herida operatoria. 2) Litlasis residual

) Fistula intestinal.,

4) Pancreatitis postoperatoria y %)

Fuga biliar, lo han sido

1
= UU

las gque creemos mas graves.

2eY

nimero de complicaciones lo hemos tenido en el

os enfermos interveni or mala evolucidén (Grupo
ando de manera a infeccién de la herida
operatoria en i4 casos (25.45%) . Recordemos que en este grupo
de 55 pacientes, en 14 encontramos la vesicula perforada, 7

presentaban una colangitis y 2 una

2 g fistula:. Seh . les

resultados de la colecistitis aguda complicada, fase, que se
trata de evitar al preconizar el tratamiento quirudrgico

<»

precoz de la misma.

Los resultados obtenidos en los grupos de ciruglia precoz
(grupo A) y de cirugia electiva (grupo B), son muy parecidos,

y similares a loS presentados por Otros autores.

FIGURA 18, existen
grupos A, B Y
eccién de Herl
tan esta complica
19, sugiere que la causa
obedece al grupo C, +eniendo en cuenta
total a chi-cuadrado de (717 es

1UNntos.
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No existen -adisticamen signifi i
Ctadlstlcamente significativas
entr: los 1t

iron 1infeccién de herida

como puede apreclarse en la

reitera las conclusiones expuestas

anteriormente. L&  significacicn estagistica, se debe

principalmente a gque la proporcién de individuos con la

complicac quirdrgica (Infeccidn de Heriwa) en el grupo C,

es superior a la misma proporcidén en los otros dos grupos.

Todo lo expuesto anteriormente, gueda reflejado en la

FIGURA 22.

PICKLEMAN y ALEZ (1373 analizan 389
colecistectomias por c scistitis aguda, 120 intervenidas
precozmente y 265 de forma electiva, una vez superada la fase
aguda, comprueban due 1a morbilidad es del 5:5% ¥ 6.6%
respectivamente Y la sortalidad del 1.4% ¥ 3.3% siendo
igualmente similares s dias tancia hospitalaria con

motivo de la

Tampoco SIAl 2 y NORRBY Yy cCOlIS
encuentran diferencias & .ciables (con menos compll
sépticas en la clrugia precoz Y menor estancia hospitalar
coincidiendo ambos grupos en 1 peor evolucion de los

. por compllcaclicones.
operados de urgencia por complitd-d ne




Infeccion de la heraid rator
lerida operatoria, ligeramente superiocr a

G5 1 de ABIL (1 4 i I
: ABL (1), &l 4.8% de S8k ¥ ocols (7 y ]
LODHA Y cols @ Y al 5% de
VICENTE LOPEZ (191). TORNER GRACIA y cols {1789)
ORNER GRACIA y cols {17%8) presentan una
~1 - lelr-0 ] o e T, s ¢ i Y
cifra global de un 17.3% de infecciones de her] o ha
lcnes de herida, pero hay
gue decir que ellos 1incluyen todas las colecistitis agudas

interven las comr 1 - \ - . Y |
1 | : (complicadas y no complicadas); conslderando

T Ry . anfermos 3 e . ¢
solo los nfermos intervenidos precozmente (91), esta cifra

meiores cifras son las presentadas por NORRBY Yy cols

Y un 2% en el grupo de cirugia precoz y uh 4.3% en el

lective

3% para . los

enfermos sometidos a ci w2 (3, 3, 50, 83, 81, 98,
113,

a cirugia electiva (82, Esta complizacién se ha
res. en. el jrupo de enfermos

presentado tres oOcasil
sometidos a intervencion r mala evolucién del
iiferid el gue también se

proceso (cirugla dife
les técnicas, menos

hicieron, pO1 mayores

q

colangiograflas

iqa biliar y la pancit

nos frecuentes

1 LT melnos

segun las diferente
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1temente
Galirurgico

Otra complicacién gque puede presentarse en este tipo de

Yy en general en tod la abdominal,

es el Absceso
Su incidencla es simllar a la resehada para las
conpllcaciones descr s anteriormente (0-2%) y regyistrada

-~ ¥ 1 .
por los iente no la hemos tenido en

ninguno

Las clfras » mortalidad que hemos tenido que lamentar

en nuestros grup .25% en el Grupo A (un enfermo) 0% en el

rubo By uR 3. , el C (dos =nfermos) coinciden con lag
p ) )

descritas

atan en su estudio que e!
)s antes de las 4

la descrita por

en los intervenidos

a El.g% Y en los

1

snital han 1le
precozmente,

a ventaja




DER

AT
VAN

colecistitis aguda er

la

encontrandc que

si la operacidn se habia hecno

del

sido precisa la apertura

distintas a
morta .idad
¢liniea,
terapéuticos;
muchos autores,
el

anclano

ern

en gque

insisten
o con riesgo
gue se dejen

111,

edad s

clentes

lad era

B2),; gue
operaba de

mp licaclieones tras un

los enfermos fallecidos

tiene gran int~rés; ya

-me importancia a la hora
en el tratamiento quairdrgico

demuestran en sus trabajos

estudiaron 174 cases  de

Pl ',‘

mayores de 74 anos,

mayor en hompres (19.3%].;

de urgencia (17.3%) Y si hablia

21.8%), cifras muy

colédoco |

importante: esa

la presentacidn

los resultados

influia. Por ello,

aconsejan
DERS y BENAVII
de problemas

ger convencld ira

de llegar a la

nte antes

a prﬂl;lnxis.




S, Y comprueban
una mortalidad
1, aguella S

l]idad en estos

su propia experiencla

guirargilcc

158 cifras de

junto a 1las

irurgico aplicado.

e e g g < Asirie =8

e prap—
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Ll
[

son los aw 1 gy Yt

a literatura mundial, han
estancia splitalaria que este tipo de enfermos

no ha entrado a considerar
enferme puede ocasionar y su

orar los resultados en el

nte y como comentabamos en la introduccién, es
yr, que menus estancia hospitalaria produce un
su problema gueda resuelto,

para conseguir el mismo efecto.

embargo que cuantificar hasta que punto esto es
los resultados son similares con uno y otro esquema

de tratamiento.

De toda la literatura consultada sobre el particular,
solo hemos encontraado siete autores (3, 50, 53, 79, 82 y 83,
gue hallan cuantificado estas cifras, y de estos,

3 délares o libras.

Existe una cierta siml s cifras aportadas por

unos y otros sobre todo en -~ refieren a la estancila

hospitalarila generada con traf iento quirdrglco precoz, ue

oscilan entre 1los 7.4 dias de ALINDER (3) ¥ lo= 14.3 de
: ) I sals (5 stas cifras nuchos casos, CORO

GARCIA AYLLON Y cols (53). Estas cifras el much 5

ar las ohbtenidas POt moeotros, [usden Ser rebajadas

disminuyendo la estancila hospitalaria preoperatoria.
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En clrugila electiva hay mas disparidad en funcién del
numero de lngresos gue han producido los enfermos, en nuestro

caso, son mas elevadas al haber dejado evoluc' nar libremente

a los enfermos; politica seguida hasta el inicio del trabajo

en nuestro Hospiltal y tener gue soportar nuestros enfermos

una larga y pencsa lista de espera.

En cirugia diferida, las cifras se elevan a expensas de
la estancia nospitalaria preoperatoria fundamentalmente
siendo como veiamos en los resultados, altamente
significativas las diferencias Yy suponiendo un ahorro muy
importante el xratamilento quirtrgico precoz junto a unos
resultados para el paciente mucho mejores.

-

En la FIGURA 36, la variable considerada es la estancia
hospitalaria preoperatoria en el ingreso correspondiente a la
intervencién quirargica. El anadlisis estadistico sefala

diferencias altamente significativas Aebidas al grupo C.

Una vez hecho el andlisis seneral entre los tres grupos,
procedimos a comparar el gruj frente al C y el grupo B
frente al C. Los resultados Ifueron .1tamente significativos
en ambos casos P < g.001, por lo gue Be deduce aue la
diferencia de medias se debe, sobre todo, al grupo C (grupo

; ‘ o fo
de mayor diferencla en su media en relaclon a los otros dos) .

FIGURA 37.
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varlable considerada es la estancia
hospitalaria postoperatoria. El analis

518

estadistico senala
diferencias altamente significativas entre

(A, By C}.

los tres grupos

Una vez hecho el analisis general entre los tres grupos,
procedimos a comparar el grupo C frente al A& y el grupo €
frente al B, resultando la primera comparacién no
significativa (0.10 > p > 0.05), micntras que la segunda fué
significativa (0.02 < p < 0.05); por lo cual se deduce que la
diferencia de medias, se debe sobre todo al grupo C al

compararlc con el B. FIGURA 39.

En la FIGURA 40, la variable considerada es la estancia
total previa a la intervencién. Hay diferencias altamente

significativas debidas al grupo B.

Una vez hecho el andlisis general entre los tres grupos,
procedimos a comparar el grupo B frente al A y el grupo B
frente al &, resultando er .mbos casos altamente

significativos como queda ref en la FIGURA 41.

En la FIGURA 42, la varl .onsiderada es la estanc
total, gue resulta de la suma de la estancia previa, de la

estancia preoperatoria y de e postoperatoria. Existen

diferencias altamente significativas entre los tres grupos.

Claramente refleja que el tiempo total es mucho mas bajo

{13.90 +5.76) en los pacientes que pertenecen al grupc A,




mientrea due en los de los otros deos dgripos (B ¥ Q) 0o
aparecen diferencias en su estancia total en dias, aungque la

formas de tratamiento hayan sido diferentes entre si; ello

obedece al tipo de tratamiento seguido en

el grupo A

(intervenidos dentro de los cinco primeros dias del brote

agudo) .

Una vez hecho el andlisis general entre los tres grupos,
procedimos a comparar el grupo A frente al B y el A frente al
C. Los resultados fueron altamente significativos en ambos
casos (p < 0.001), por lo cual, se deduce gue la diferencia
de medias se debe al grupo A (grupo de mencr media), en
relacién a los otros dos; lo cual queda reflejado en la

FIGURA 43.

En la FIGURA 62, guedan reflejadas las estancias
hospitalarias gue han producido diversas series de enfermos
sometidos a tratamiento quirdrgico por colecistitis aguda, en

fase precoz, diferida o electiva juanto a las nuestras.
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Por las razones expuestas anteriormente, las bajas

laborales producidas por este tipo de enfermos, son mas

numerosas y por lo tanto mas costosas cuando hay mayor namero

de brotes y por lo tanto mayor numero de ingresocs.

De este aspecto, solo hemos encontrado tres autores (3,
82 y 83, 125) que se preocupen de analizarlo como se puede

ver en los sigulentes cuadros:

BAJA LABORAL EN LA CIRUGIA PRECOZ DE LA COLECISTITIS AGUDA
AUTOR N2 TOTAL ENF. EN EL/D LABORAL DIAS DE BAJA.
ALINDER 33 T 28.5
NORRBY 101 24 39.

JARVINEN 183 117 39.

5
JARVINEN 80 < 40.0
9
5

H.V.NIEVES 80 45 44,

BAJA LABORAL EN CIRUGIA ELECTIVA DE LA COLECISTITIS AGUDA.
AUTOR g TOTAL ENE. EN EDAD LABORAL DIAS DE BAJA.
ALINDER ] 3 47.1
NORRBY S 22 54
JARVINEN 35 54 .
JARVINEN 65.C

H.V.NIEVES e

BAJA LABORAL EN CIRUGIA DIFERIDA DE LA COLECISTITIS AGUDA.

. 61.6
H.V. NIEVES 55 23
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COLECISTITIS AGUDA

GRUPOS A.B. C. (n =189 )
EDAD MEDIA GLOBAL 6091AROS




TIEMPO QUIRURGICO EMPLEADO
GRUPOS AB.C. (n=189)




COLECISTITIS AGUDA

TIEMPO QUIRURGICO EMPLEADO POR DIVERSOS AUTORES

N. ENFERMOS TIEMPO EMPLEADO GLOBAL
AUTOR C.PRECOZ C.ELECTIVA C. PRECOZ C. ELECTIVA

ALINDER 33 20 141 + 73 118 + 49
(3)

NORRBY 91 110 + 55 + 40
(125)

HOSPITAL 80 54 97 + 39 + 35

TIEMPO SEGUN TECNICA APLICADA

AUTOR N.ENFERMOS COLECISTECTOMIA COLECISTEC.» AC.VBP
" pRecoz ELEC PRECOL ELECTIVA PRECOZ ELECTIVA

FOWKES 74 69 €9 226 88 224 97 :32 a7 «31
(50)

JARVINEN 80 75 93 27 E . 139 147 <37
(82}

HOSPITAL 80 54 g1 222 iR 133 ¢ 124 36

FIGURA LVI




COLECISTITIS AGUDAS

COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIA
FIGURA LVII

N. ENFERMOS COLANGIO PEROPER SI %

_AUTOR  C. PRECOZ  CELECTIVA CPRECC2  CELEC.

G.AYLLON 100 100 84% 90%
(53)

G.FERRER 97 46%
(63)

ISSA 214 90%
(79)

JARVINEN 80 100%
(82)

NORRBY 98%
(125)

V.LOPEZ - 76%

(191)
H.V.N)\EVES : 95% 83%




COLECISTITIS AGUDA
GRUPOS A.B. C.(n=189)

| 30% 185% (327 %




COLECISTITIS AGUDA Y COLEDOCOLITIASIS
ACTUACION SOBRE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

TRATAMIENTO QUIRURGICO PRECOZ DE LA C.A.
AUTOR N.CASOS N.COLEDOCOLIT % ACTUACION.VBP%

ABI (N 239 26 108 _ 10.8

ALINDER  (3) 33 6 18.1 24.0
ARIANOFF (8) 27.9 38.0
G.AYLLON (53) 26.0 26.0
G.FERRER (63) 15.4 27.8
ISSA (79) 14.0 14.0
JARVINEN (82) 80 5 18.8 21.2
NORRBY (125) 101 10.8 13.0
VLOPEZ (191) 120 23 19.1 27.0

H.V.NIEVES °A° 80 15 18.7 30.0
FIGURA LIX.-CIFRAS DE DIFERENTES AUTORES




MORTALIDAD EN LA CIRUGIA DE LA COLECISTITIS AGUDA
TRATAMIENTO QUIRURGICu PRECOZ

AUTOR N.ENFERMOS  MUERTES
ABI 239 3
ALINDER 33 0
ARIANOFF 11
FOWKES 0
G.AYLLON

GLENN

G.FERRER

ISSA

JARVINEN

JARVINEN

NORRBY

SIANESI

TORNER

V.LOPEZ

H.V.NIEVES °

FIGURA LX




MORTALIDAD EN LA CIRUGIA DE LA COLECISTITIS AGUDA
TRATAMIENTO QUIRURGICO ELECTIVO Y DIFERIDO

FIGURA LXI TRATAMIENTO QUIRURGICO ELECTIVO

AUTGR N.ENFERMOS MUERTES %
ALINDER (8 20 0.0
FOWKES (50) 69 0.0
G AYLLON (53) 3.0
JARVINEN (83) 2.5
0.0
3.0

0.0

NORRBY (125) 91
V.LOPEZ (191) 33

0
0
3
JARVINEN (82) 5 1 1.3
4
0
1
0

H.V.NIEVES " B ° 54
TRATAMIENTO QUIRURGICO DIFERIDC

ARIANOFF (8)
G.AYLLON (53)
G.FERRER (63)
V.LOPEZ (191)
HV.NIEVES " C °




ESTANCIA HOSPITALARIA EN LA CIRUGIA DE LA C.A.
SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO APLICADO

AUTOR  CPRECOZ  CELECTIVA. | CDIFERIDA

NENFER. DIAS = NENFER. DIAS | NENFER. DIAS
ALINDER 33 7.4 20 Wi | - -

G.AYLLON 100 14.3 100 31.2 100 241 |
FOWKES 74 12.4 69 16.1 . 5
ISSA 214 15.0 - -

JARVINEN 80 10.7

JARVINEN 183 113

iNORFiBY 101 9.1

VICENTEL 70 13.6

H.V.NIEVES 30 13.9

FIGURA LXII
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I.- NO EXISTEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS AL

ANALIZAR LOS PARAMETROS QUE MIDEN LAS DIFICULTADES TECNICAS
ENTRE LOS ENFERMOS SOMETIDOS A CIRUGIA PRECOZ,

DIFERIDA.

ELECTIVA Y

II.- NO EXISTEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
EN LAS CIFRAS DE MORBILIDAD ENTRE LOS ENFERMOS SOMETIDOS A
CIRUGIA PRECOZ Y ELECTIVA. POR EL CONTRARIO LA DIFERENCIA ES
MUY SIGNIFICATIVA AL COMPARAR ESTOS DOS GRUPOS CON EL DE
ENFERMOS SOMETIDOS A CIRUGIA DIFERIDA.

III.- NO EXISTEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
EN LAS CIFRAS DE MORTALIDAD ENTRE LOS TRES GRUPOS.

<»

IV.- EL ESTUDIO ECONOMICO NE LOS COSTES PRODUCIDOS POR LOS
TRES GRUPOCS DE COLECISTITIS AGUDAS MUESTRA DIFERENCIAS
ALTAMENTE SIGNIFICATIVAS A FAVOR DEL GRUPO INTERVENIDO
PRECOZMENTE EN A LOS OTROS DOS.

V.- BASANDONOS EN LAS CONCLUEIO! NTERIORES ESTA CLARO QUE,
DESDE EL PUNTO DE VISTA QUIRUL ETICO, ES ACONSEJABLE LA

INTERVENCION PRECOZ EN LA COLEC! [1TIS AGUDA.

|

vIi.- LA INTERVENCION PRECOZ LLEVA CONSIGO LA DESAPARICION DEL
GRUPO DE ENFERMOS SOMETIDOS A CIRUGIA DIFERIDA (DE EVOLUCION
MAS DESFAVORABLE) , ¥ . DEBE BER INDICACION ABSOLUTA EN

PACIENTES ANCIANOS ¥ DIABETICOS.
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