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INTP RODUCCION

Existe el reporte de la literatura mundial, el cual -
marca que de todas las colecistopatias, solamente el 2-10%
de los pacientes con enfermedad vesicular, corresponden a
colecistitis alitiésica.

Se han detectado dos corrientes para tratar de resol
ver el problema que plantea el paciente que cursa con una
colecistitis alitiésica, la primera es el tratamiento con
servador, a base de dietas y medicamentos, y la segunda -
es el tratamiento intervencionista, el cual va encaminado
a practicar colecistectomia para el tratamiento y resolu-
ci6tn de los sintomas.

Los defensores del tratamiento conservador aducen que
la sintomatologia que nos.hace sospechar de una colecisto-
patia, en la mayorfia de los casos procede de otros apara-
tos, por ejemplo gastrointestinales, psicbgenog, aerofa-
gia, colon irritable, estrefiimiento crbnico, ulcera in-
testinal y nefrolitiasis, y si a esto se agregan las fallas
de colecistografia y ultrasonografia, se lleva al paciente
a una operacifn de vesicula biliar, estandoc este organo -
sano y por lo tanto existiria la prevalencia de la misma

sintomatologia en el post operatorio.



La corriente intervencionista, esta basada fundamen
talmente en el diagnbstico correcto por medioc de la semio
logia y exploracitn del paciente, apoyado a su vez por es
tudios de gabinete como lo es la colecistograffa y la eco

sonografia, asf como el diagnbstico histopatolégico, donde

se ve el patron infiltrativo linfocitico y plasmocitico -
de las paredes de la vesfcula biliar, de tal manera que
una vez efectuada la colecistectomfa, habrd buen éxito -
con la desaparici6bn de la sintomatologia en el postopera
torio,

La corriente intervencionista adem&s acepta que exis
te el riesgo en estos pacientes, de que la inflamaciébn -
vegicular siga en curso y que lleva hacia complicaciones,
como lo es el piocolecisto o la gangrena de las paredes
de la vesicula biliar, lo que aumentarf{a la morbi morta-
lidad de estos pacientes, y por lo consiguiente propone
la intervencibn quir@rgica en un lapso corto desde el mo-
mento en que se detecta el problema.

El presente estudio esta dedicado a observar cual de
los dos criterios es el adecuado y esta aplicado en nues-
tro medio es una poblacibn atendida en el Hospital General
Tacuba ISSSTE, se valorard cual fué la conducta en nuestro

hospital, asf como los resultados dependientes de ella,



en un lapso de dos afios, en los cuales se incluyen 100 -~
pacientes con colecistopatias a los cuales se les practicod
colecistectomia, y de donde se sacar el porcentaje de co
lecistitis alitiésica.

con el fin de llegar a un acuerdo, de cual es la con
ducta a segquir cuando se detecta una colecistitis alitia-
sica, para disminuir la morbimortalidad de estos pacientes,

y de esta manera sean més productivos a la sociedad,



OBJETIVOS:

I. Demostrar el porcentaje de colecistitis alitia-
sica diagnbsticada con oportunidad.

II. Estudio comparativo con lo encontrado en otros
hospitales con patologfa similar.

I1I Valorar los resultados obtenidos con una inter
vencibn quirQrgica a temprana con una tardfa.

IV Demostrar que el tratamlento de la colecistitis
alitidsica es el quirfirgico.

V  Valorar la ventaja que existe en el manajo quirGr
gico de la colecistitis alitidsica, en contra del

manejo conservador.



JUSTIFICACION:

La demanda de manejo de pacientes que asisten a nues
tra consulta, en busca de curacibn de su enfermedad, en
los cuales se detecta que cursan con una colecistopatia
de tipo alitidsico.

La temprana deteccibn de su padecimiento, para forma
lizar un protocolo de manejo de nuestro paciente, aderéds
de poder impedir con tiempo la presencia de una complica
cibn propia de la enfermedad, como es el piocolecisto,
la perforacib6n vesfcular y la peritonitis consecutiva.

De esta manera pal emos ayudar al paciente, con una
intervencibn quirGrgica, que redundara en el beneficio
para su salud, en el ahorro del tiempo de manejo intra
hospitalario y por ende en la economia sistencial de los
pacientes quir@Grgicos.,

Como se establecib6 en el primer Congreso de Gastro
enterologia, en Buenos Aires en 1948, el tratamiento de
la colecistitis alitidsica fué quirGrgico con la desapa
ricién de la sintomatologia vesicular en el postoperato
rio.

El pais le proporciona una disminucibn de locs dias de
incapacidad con una reintegracifn temprana a la actividad

productiva de los trabajadores.



GENERALIDADES

Historia: -
La cirugia vesfcular parece iniciarse en Gotinga en

el afio de 1802 con la intervencibén de F. Koning en dos -
tiempos para el establecimiento de una fistula vesicular.

En el mismo afio C., Langenbuch escindfa por primera vez
una vesfcula en el Lazarus Krankenhaus de Berlin.

En 1868 J.C, Bobbs de Indiana habfa efectuado una co
lecistectomia, la cirugfa se planed para la extirpacibébn -
de un quiste de ovario.

La primera excéresis vesficular deliberada, se prac
tic6 en Estados Unidos en el afio de 1886 en el St. Joseph?
Hospital, por medio de J. Chage. (8)

Bardelben hijo y H. Kolr trabajaron mucho sobre ciru
gfia de vias biliares (1896-1903),

Willian Mayo en Washington en (1903), present6 una es
tadistica sobre cirugfa de vias biliares, con una mortali-
dad del 2%,

Kocher (1905) ideb el despegamiento duodenopancreatico,

Kehr (1912) ide6 la sonda en T para el drenaje cole~

dociano.

Penrose (1919) puso en préctica el drenaje subhep&tice.



Blalock (1921) recomend6d sistem&ticamente para el
tratamiento de las colecistopatias, la colecistectomia,
cobrando gran auge.

Graham (1924) introdujo la colecistografia.

Mirizzi (1932) la colangiografia preoperatoria.

Glenn (1960) colangiografia endJovenosa

Glenn (1962} Colangiografia percutanea transhepatica (&)

La colecistitis crbnica no calculosa, fué el Gnico
tema del orden del dia del Primer Congreso Panamericano
de Gastroenterologfa celebrado en Buenos Aires en Julio de
(1948) . En este congreso Crohn afirmaba que la colecisti-
tis crbnica no calculosa, no era muy frecuente y que se ha
bia exagerado en su importancia. Bockus manifestb a su -
vez que existifin calculos en las operaciones de vesicula
en més del 90% de los pacientes intervenidos gquirfrgica-
mente por los sintomas atribuidos a la vesicula biliar,
Broders despufis de gsubrayar la importancia del cuadro -
histopaéolégico de infiltraci6n linfocitaria o de cé&lulas
plasméticas, o de ambos elementos, establecfa gque desde
1938 hasta 1947 habia operado 11,078 vesiculas biliares -
en la clinica Mayo y que de éstas solamente el 7.5% no }q

sultaron calculosas,



Mirizzi s6lo habia encontrado 60 casos de colecistitis
alitidsica en una serie de 2000 colecistectomias, lo que -
representaba el 3%. Alessandri que estudib sistem&ticamen
te sus casos por autopsia, y poseia un criterio anatomopa
tolégico bien definido, resumid6 sus experiencias en la for
ma siguiente: en el curso, de 1,386 exfmenes de autopsia
{1,025 hombres y 361 mujeres) en 212 (15%) se descubri6
que habian sufrido una enfermedad vesicular. Menos del 10%
de éstas fueron clasificadas como colecistitis no calcule

sas (3,8}

Alessandri estableci6 gue la frecuencia de la colecis
titis no calculosa en una serie de 721 colecistectomias,
fué del 4.7 Amosti,Mena y Garay recopilaron los siguien
tes datos de sus dos ultimos afios de trabajo: de 367 ope
raciones sobre las vias biliares sblo en 28 se trataha de
colecistopatias alitiisicas, solo 4 de estas podrian ser
consideradas ejemplos de colecistitis crbnica no calculosa.
Adem&s en 3 de los 4 casos existién serios fundamentos -
para sospechar antecedentes de litiasis.

Esto conducto a dichos autores a creer que la cole-
cistitis crbnica no calculosa, era en realidad la conse-
cuencia de la accibn de los calculos biliares gue habfan

sido eliminados algGn tiempo antes de practicar la operacibn.



En 1950 en el Segundo Congreso Europeo de Asociaciones
Nacionales Gastroenterologia celebrado en Madrid, uno de -
los temas para ser discutido era la patologia no calculosa
biliar. Mogena que presidia la reunibn decia: Es intere-
sante ver con que frecuencia ha disminuido la colecistitis
crébnica alitidsica con la adquisici6bn de mejores medios
de exploracibn, Tras de seguir a los enfermos gue habfan
sido sometidos a la colecistectomia sin que se encontraran
cllculos, hemos llegado a la conclusibn de que la mayoria_
de los casos, el diagnéstico clinico era infundado y que
la causa de la sintomatologia se encontraba en otras par
tes, a veces lejos de‘la vesicula biliar.

Gallart-Monés, en su exposicifOn acerca de la colecis
titis crbnica no calculosa, subrayb que esta era rara. En
una serie de 320 pacientes en los que se estableci6 un -
diagnbstico probable de colecistitis no calculosa, 49 -
fueron sometidos a tratamiento quir(rgico y se encontraron
calculos en 47. De dichos hallazgos este autor catalén
dedujo que el verdadero porcentaje de colecistitis crbnica
alitifsica no era superior al 4%. Seg(n las estadisticas
de varios cirujanos de Barcelona, esta frecuencia fluctua
ba entre el 2 y el 6%.

Es evidente, segGn se desprende de la experiencia -



de estos autores de América y Furopa, que la colecistitis
no calculosa explicaria un porcentaje relativamente peque
Ao {(del 2 al 10% de casos) de vesiculas biliares enfermas
que se encuentran en el material quirGrgico en la autopsia

(3.8).



GENERALIDADES:

E1 término colecistopatfia alitidsica es empleado por
el clinico para incluir todas las afecciones vesfculares
no consecutivas a la colelitiasis,

La frecuencia de la misma depende tantc de la diligen
ecia y de la experiencia del clinico, como de su capacidad
asi como de sus conocimientos bésicos acerca del origen
de los sintomas.

Teniendo en cuenta este concepto, el campo de la cole
cistitis aliti&sica puede extenderse hasta incluir disci_
nesia biliar, estados irritativos de la vesicula biliar,
reacciones alérgicas de la misma, colecistitis glandular,
proliferante v colecistitis crbnica alitisica, igualmen
te podria incluirse la coleaterolosis y el sindrome del
cistico,

En cuanto a la anatomia patolfgica, la colecistopatia
crbnica descrita usualmente por los anatomopatblogos, esta
asociada con deétruccién total o parcial de la mucosa, fi
brosis e infiltracién leucocitaria de la pared. También
la colecistitis aliti&sica puede presentarse bajo la for
ma de inflamacifn catarral, la cual se caracteriza por pre

sentar una mucosa congestionada con exfoliaci6n epitelial



e infiltracibn leucocitaria de la pared,

Los procesos infiltrativos crbnicos en la colecisto
patias alitiasicas han sido atribuidas a varios factores
gue actuan unas veces aisladamente Yy otras en cambinacién
entre los cuales figuran;

1, Trastornos motores

2. Factor infeccioso

3. Estasis biliar en la vesfcula,

4., Obstruccién del conducto cistico,

5, Factores quimicos tbébxicos.,

6. Pactores alérgicos.

7. PFactores vasculares

Diagnéstico:

Caracteres clinicos: Los sintomas que pueden atribuir
se a una colecistopatfa alitifsica son los que se hallan
comunmente asociados con trastornos funcionales de la ve
sicula biliar. En ocasiones éstos pueden ser idénticos
a los sintomas que de ordinario se observan con el célico
vesicular litidsico.

Por lo regular las molestias son de menor intensidad,
localizadas en epigastrio o en le hipocondrio derecho, vy
en ocasivnes en la espalda y por debajo de la escapula

derecha.



’

Las molestias de origemn vesicular se presentan en for
ma episdbdica, una hora 6 mads después de una comida abun
dante en grasas.

Estos pacientes se quejan iqualmente de flatulencias,
repleci6bn y sintomas dispépticos vagos algunas horas des
pués de la ingesta de grasas.

Durante las crisis dolorosas cabe descubrir dolor a
la palpacibén profundas en hipocondrio derecho.

Entre los medios adicionales para establecer el diag
nbstico estan la colecistograffa y el ultrasonido (9,10,11%.

Ademds apoyados en los hallazgos de la cirugia asi co
mo en la descripcibn anatomopatolbyica.

En cuanto al tratamiento es evidentemente quirGrgico,
siendo exitoso en cuanto a la desaparici6n de los sintomas
cuando se hacen los diagnbsticos en forma ébrrecta, sin

confundir otros padecimientos en areas vecinas,



MATERIAL Y METODO

En el Hgspital General Tacuba del ISSSTE, en el lapso
que comprende de Octubre de 1984 a Diciembre de 1985, se
realizo un estudio prospectivo, abierto y longitudinal,
captando una poblacibn de 100 pacientes a los cuales se
les practict colecistectomia.

Encontrande gue 15 de estos (15%), habian cursado con
una colecistitis alitiasica,.

Los eriterios para inclusién estuvieron basados en la
sintomatologia previa, con sintomatologia en hipocondrio
derecho, apoyados en la colecl;tografia oral j en la ul
trasonografia.

En todos los pacientes se comprobd por medio de estu
dio histopatolfgico, que cursaban con una colecistopatia
de tipo alitiasico.

La edad promedio fué de 41 afios con un rango que va
de los 16 a 57 aflos, comprendiendo el sexo femenino 14
pacientes (93%) y el masculino 1l paciente (7%).

En todos los pacientes se evaluaron 10s siguientes _
parametros; sexo, edad, sintomatologifa y tiempo de evolu
¢ibn colecistografia, ultrasonido, tipo de intervencibn
quirGrgica, diagnfHstico pre y postoperatorio, hallazgos
operatorios, diagnssticos histopatolbgico, dias de estan

cia y complicaciones.



RESULTADOS Y ANALISIS.

De octubre ae 1984 a Diéiembre de 1985, se tomaron
100 casos a los cuales se les practic6d colecistectomia
en el Hospital General Tacuba ISSSTE, encontrandose 15
casos de colecistitis alitiésica, lo que corresponde al

15%,

1001
i
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tectomias
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La edad promedio fué de 41 afos con un rango que va

de los 16 a 57 afos. Cuadro IX.

GRUPOS DE EDAD

EDAD PACIENTES %
1l - 20 afios 1 8%
21 - 40 afios 4 26%
41 - 60 afos 10 66%
TOTAL : 15 100%

Comprendiendo el sexo femenino 14 pacientes (93%) y

al masculino l solo paciente. Gr&fica 2.
10

NGm.

de S

Casos

1=2¢ 21=40 41=60 Edad afos

GRAPICA No, 2



Se revisaron cuales fueron las enfermedades asociadas
y los antecedentes de importancia encontrandose que:

De los 14 pacientes 8 fueron multigestas correspon

diendo al 57%

2 pacientes fueron diabéticos (13%)

2 pacientes hipertensos (13%)

2 parientes ocbesos (133%)

Cuadro Nam. 2

CUADRO2

ENFERMEDADES ASOCIADAS Y ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Diabetes 2/15 13%
Hipertensibn 2/15 1:3%
Qhesidal 2/15% 13%
Multiparidad g/l4 57%

n cuanto a la sintomatologia predsminante, la princi
pal gueja fué indigestién vaga. El dolor fué mas comGn en
el epigastriv y en el cuadrante superior derecho, frecuen-
temente irradiado al area subescapular derecha, esto se
produjo por alimentos indiscriminados previamente asocia
dos con la indigestibn. Estos sintomas inicialmente fue
ron moderacos y limitados y disminyeron a medida que

los pacientes disminuian su indigestibn, con el tiempo



es0s ataques venian a 3er uniformemente mis intensos, fre

cuentes y vagos., Los vbmitos y las nauseas fueron hallaz
gos mas tardlos. No nabo historia de ictericia ni de cri

nas obscuras, se obszrvaron eces coloreadas, entonces es
tos pacientes tenfan sintomas gue no eran reconocibles v
eran muy diferentes a las caracteristicas de colecistitis

por cilculos. Cuadro nam. 3

CUADRO 3.

.PRESENTACION DE SINTOMAS:

Dolor en hipocoadrio derecho 15/15% 1005
Intolerancia a colecistequine

ticos. 15/15 1007
Nausea 15/15 100%
Vémitos 15/15 100,
Fiebre 38°C -~ 3¢°C, 4 /15 26%

El ex&8men fisico de estos pacientes, se encontrb mas
sensibilidad en el cuadrante superior derecho que fué en
contrado en todos los pacientes, y dolor en epigastrio

difusa en pocos de ellocs.



Los datos de laboratorio, incluyeron urianalisis, hg
mograma completo y quimica sanguinea, los cuales no ayu
daron mucho al diagnbstico,

El llamativo hecho de éstos complejos sintom&ticos,
son ataques intermitentes de autodefensa limitados al
epigastrio o al cuadrante superior derecho, dolor de po_
ca duracibn asociado a desorden dietético, recurrente con
los aldos de los 19 casos que se revisan, se aprecia que en
12 de ellos la sintomatulogia presente lleva mas de 1 afo
de evolucidn, c.n lu constantes visitas a sus clinicas,
donde el médicu no detecta enfermedad vesicular, ya que se

reportan sus colecistografifas orales come normales, de

tal poners oo veriloga al paciente como un paciente
neurbtico, o un portadcr de colitis, tratandose de esta
manera médicamente, los pacientes hacen sus visitas perio
dicam nte a sus clinicas cuando la sintomatologfa recrudece

y en ocasiones nunca se llega al diagnbstico de la colecis

titis alitidsica. Cuadro NGm. 4



CUADRO 4

TIEMPO DE PRESENTACION DE LOS SINTOMAS.

ANos PACIENTES %
0 -1 3 20%
1 -5 2 13%
5 - 10 5 33%
10--20 3 20%

20 o mas 2 13%

El tiempo de presentacibn de los sintomas vari6 des
de 6 meses a 25 afios con un promedio de 9.7 afios.

El curso prolongado de un paciente con sintomatologia
recurrente sugestivo de colecistitis, a pesar de una cole
cistogré fia oral normal, deberia alertar al cirujano y al
radiologo mismo de la posibilidad de estar ante un padeci
miento de colecistitis alitidsica.

En 1l pacientes se realizb colecistograffa oral, encon
trandose 2 erpores correspondiento a una efectividad del

82% . grafica Nam. 3.
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GRAFICA No. 3
En 6 pacientes se practicd ultrasonograffa habiendo

un error correspondiento a un 84% de efectividad. Crafica 4
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ULTRASONOGRAFIA:

En las series reportadas por Lalitha Ramanna del Coders
~Sinail Medical Gonter, Los Angeles California, encontrf en
sus series, una efectividad del B3% con estudios de radio
diagnéstico, por lo que se asemejan mucho las cifras a lo
encontrado en nuestro hospital.

La sintomatologia presentada en nuestros pacientes, en
ocasiones se dificulta la distincibn entre una colecistitis
litidsica de una alitifsica, siendo el unico método de apo
yo para catalogar a una colecistitis de litiasica o no es
por medio de la colecistografia oral y ultrasonografia, por
lo que en 2 pacientes se hizo el diagnfstico previo de cole
cistitis lititsina basados en reporte de gabinete resultan

do alitifsicas(13%)

13
82%
1QL
No, de
Pacientes
5 -
18%

Aciertos pallas

GRAFICA No, S



Afortunadamente en nuestro estudio, el total de las
cirugfas requirieron colecistectomia simple ,a que no
se encontraron complicaciones asociadas, como la gangre
na, fistulas o perforacitn.

Los datos encontrados en el momento de la exploracibn
guirargica, la mas frecuente fué encontrar vesfcula con
paredes engrosadas, y adherencias a epiplon, en tres pa
cientes se encontro esta atensién, y en un solo caso con
pus en su interior y paredes necrosadas, se encontraron
los siguientes datos en el postoperatorio. Cuadro NGm, S5

CUADRDO 5

OPERACION Y RESULTADOS.

Colecistectomfa simple 15/15 100%
batos de inflamacibn vesf

cular 15/15 100%
confirmaciftn por pateologia 15/15 100%
complicaciones 15/0 0%

Desaparicibn de sintomas en
el postoperatorio 15/15 100%

cabe hacer notar, que el diagnbstico de colecistitis
alitiésica se confim> por medio de patologia en el 100%

de los casos, donde se nos reporta que se encontrarcn las

paredes vesiculares con datos de inflamacibn, con infiltrado

leucocitario.



BEs relevante el hecho de que en todos nuestros pacien
tes postoperados, hubo una total desaparicibn ae 105 sinto

mas, en el reporte de Michael M Moguid, del Hoapital de

Norwood, Massachusets, el refiere la desaparici6tn de la
sintomatologfa en el 90% de sus pacientes, y que en los
pacientes, en los cuales nc hay desaparicibn de los sinto
mas, es debido a fallas diagnbsticas y que la causa se en
cuentra a otro nivel no vesicular.

Se han enumerado los datos de mayor importancia de

nuestros 15 pacientes, con colecistitis alitiésica,



ANALISIS.

En nuestro estudio de colecistitis alitisica encon
tramos una prevalencia del 15% de todas las colecistec
tomias realizadas en nuestro hospital, que contrasta con
la estaditica que van desde el 2-10% de las grandes series
a nivel mundial. (12,9).

En cuanto a nuestros grupos de edad son similares Mi
chael M. reporta en sus series, la edad promedio de 45 -
afios ¢n nuestro estudio fué de 41 afos. También en esta
misma serie el autor encuentra que todos sus pacientes fue
ron del sexo femenino 100%, aungue acepta que en otras se
ries se han encontrado pacientes del sexo femenino, en
nuestro estudio encontramos que el 93% corresponde al sexo
femenino (11,9

En cuanto a enfermedades asociadas y antecedentes de
importancia los resultados fueron similares a otros estu
dios, creando reelevancia, la presencia de diabetes, hiper
tensibn, obesidad y multiparidad (1.3).

La sintomatologia encontrada, también resalta el hecho
gue nuestros pacientes la presentaron en el 100% de los ca
sos, como lo es el dolor en hipocondrio derecho, intoleran
cia a colecistoguinéticos, n&useas y vémitos, asi como la

presencia de Murphy, a diferencia de las grandes series



gue los reportan en un rango que va del 80-90%,

En cuanto al tiempo de presentacién de los sintomas
el promedio en nuestro medio fué de 9.7 aflos siendo el
de las grandes series de 7,7 afos (11,13)

En el reporte de Radiologfa con una efectividad del
82% y de ultrasonido con una efectividad del 84%, encon
tramos que es similar a los grandes reportes que es del
83% de efectividad (1,2,6).

En cuanto a la certeza diagnb6stica preoperatoria, las
grandes series reportan que ge lleva a cabo en el 90%, de
los casos, en nuestro estudio fué del B7% de certeza.

Afortunadamente en el 100% de los casos se practicod
colecistectomia simple debido a no  haber complicaciones
mayores, ya que se reporta en la literatura, gue la inci
dencia de gangrena se presenta en el 52% de los casos y
la perforacibn en el 11,1% de los casos.

El diagnéstico de patologfa se hizo en forma Cprtuna de
Lido a que fué un estudio llevado, y este se efectuo en to
dos los pacientes (3).

Hecho de gran trascendencia también es el gue no se pre
gent® complicaci6tn alguna, esto nos habla del buen manejo
del paciente quirfirgico en nuestro hospital, el cual se lle

va a cabo en forma mis estricta de los principios de cirugia

general.



Es importante el hecho gque todos nuestros pacientes
tuvieron desaparici6tn de su sintomatologia previa, 1o
cual nos habla gue el tratamiento quirdrgice para la
colecistitis alititsica es el adecuado, y no lo es el
tratamiento conservador, lo que nos puede llevar a las
complicaciones, como lo e¢s la gangrena, el piocolecisto

y la perforacibn.



CONCLUSIONES:

1.

o

La colecistitls alitidsica en nuestro medio es re
lativamente frecuente por lu gue se debe sospechar
en una forma mis frecuente de ella.

La forma mis confiable para llegar a su diagndstico
es la sintomatologfa clfinica, gque nos lleva a descar
tar una colecistopatia litidsica.

El ultrasonido y la colecistografia oral en manos
expertas, son confliables en un 83% por 10 que los
Jjatos negatives no nos hacen descartar una coleci§
titis alitidsica.

Una vez detectado o) prcoblema debe resolverse a la
brevedad posible con el objeto de evitar complica-~
ciones.

El tratamnlento conservador no es el aconsejado.

El tratamiento indicado es el quirGrgico ya que en
nuestro estudio llevé a la curacibn completa a to
dos nuestros pacientes.

El tratamiente quirGrgico se debe llevar al pacien
te en las mejores condiciones con la aplicacibn per
fecta de las tecnicas fundamentales del area quirGr
gica, asi como de la realizacién de la técnica gui

rGrgica en sf{,
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