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ANTECEDENTES 

Lo opuesto a una formulación correcta es una 
formulación falsa. Pero lo opuesto o una verdad profunda 
puede ser muy bien otra verdad profunda. 

Niels Henrik David Bohr. 

Los científicos no persiguen la verdad, es ésta la que 
los persigue a ellos. 

Karl Schlechta. 

La investigación de las enfermedades ha avanzado tanto 
que cada vez es más difícil encontrar a alguien que esté 
completamente sano. 

Aldou:< Huxley. 

Aquei que conoce la verdad del cuerpo puede entonces 
conocer la verdad del universo. 

Proverbio Hindú. 
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ANTECEDENTES 

La infección de la herida quirúrgica (IHQJ. un 
problema poco frecuente después de operaciones abdominales. 
puede llevar a complicaciones locales como dehiscencia de la 
herida y formación de hernia. o puede genera.i- otras 
complicaciones generales mayores como septicemia y muerte. 
En el mayor de las veces una IHQ aólo incrementa el costo 
hospitalario y prolonga los días de estancia 
intrahospitalaria (1). 

En cuanto a los determinantes de infección encvntramoa 
tres principalmente: A) El microorganismo p~oductor de la 
infección. B) El medio ambiente en el cual la infección toma 
lugar, y CJ Loe mecanismos de defensa del huésped. Estos sa 
mantienen en continua interacción (2). 

Las bacterias responsables de la IHQ se clasifican 
como exógenas y endógenas. Estos gérmenes pueden adquirirse 
a través del personal hospitalario o del medio ambiente que 
rodea al pa.ciente. en ... 1 grupo exógeno. y los pertenecientes 
al grupo endógeno se consideran principalmente loa de la 
flora cut4nea nativa. Las bacterias endógenas del tracto 
respiratorio o gastrointestinal y en algunos casos de lds 
vias urinarH1s y/o bilia1es son la:;.; implicadós en la ni.J.yorfa 
de las infecciones postoperatorias y sepsis (J). 

El medio ambiente se refiera al sitio de infección 
local y los factores que previenen el desarrollo de las 
bacterias. Estos félctores pueden ser mecdnicos o biológicos. 
La piel y las membranas proveen una barrera mecánica cldrll 
pero a su vez son blanco de inhibición biológica a una 
bacteric potencialmente patógena. El paciente qÜe presenta 
una alteración de estos mecanismos de protección puede 
tener un incremento en la posiLilida.d de desarrollar sepsia 
postoperatoria (2). 



Se hdn a.socia.do mtíltiples factores predisponentea qua 
incr0m8nlañ. el. riesgo··, de infección debido a los cambios en 
el .medio dlllbiente y en el huésped, como por ejemplo en los 
pacientes diabéticos, desnutridos y/o postrdumatizados por 
mencionar algunos. 

Los mecanismos de defensa del huésped contra la 
infección son dQUellas respuestas sistémicas que contienen y 
resuelven un proceso potencialmente infeccioso. Estas 
incluyen la respuesta humoral (anticuerpos). complemento y 
el sistema de inmunidad celular. 

El uso de las pruebas de hipersensibilidad cutánea 
(PHCJ, candidina y tuberculina (PPDJ como estudio de la 
competencid in vivo de la respuesta inmune ha mostrado su 
agudeza para identificar aquellos pacientes con riesgo de 
desarrollar sepsis postoperatoria y/o muerte. Las PHC además 
de ést<J son también capo ces de detectar anormal ido.des en la 
cterensa del huésped. Estos datos indican que el tercer 
determinante de la infección, la defensa del huésped. juega 
un pdp~l muy importante en el desarrollo de s~psis 

pvstopei~atoria y que estas anormülidades pueden ser 
identificadas y prertecid6s (2). 

La. anergia definida como el fracaso de la respuesta 
inmunitaria celular tardía se constituye como un factor de 
ries~o para la infección postoperatoria. Es interes~nte 
mencionar que se ha encontrado una estrecha relación entre 
la presencia de anergia preoperatoria y la aparición de la 
infección postoperatoria en diversos grados (2-3). 



La litiasis biliar (LB) es un problema quirúrgico muy 
frecuente con un riesgo muy escaso de desarrollar anergia, 
sin embargo, se ha asociado la migración del los cálculos 
biliares hacia el colédoco con o sin obstrucción del drenaje 
biliar con un mayor riesgo de desarrollar anergia. la cual 
se corrige la mayor parte de las veces al desaparecer la 
causa original del padecimiento (5). 

En patología de la vesícula y las vías b1liares se 
encuentra una elevada incidencia da infecciones 
postoperatorias en pacientes que presentan colecistitis 
aguda y con mayor frecuencia en pacientes con 
coledocolitiasis obatructiva (4). 

Hollands y 
8% en pacientes 
encontraron un 
litiasica (CCLl 
agudizada ( 1) . 

Cols. observaron una incidencia de IHQ del 
sin obstrucción biliar (5). Stone y Cola. 
8.9% de IHQ en la colecistitis crónica 

y un 17.9% en la colecistitis litiasica 
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VARIABLES Y VALORES DE REFERENCIA 

SEXO M o F 
F.Dl\D liños 
PESO Kgs. 
TALLA Metros 
HEMOGLOBINA (g/dl) 10-13 
HEMATOCRITO ( ~ ) 30-36 
LEUCOCITOS (mm ) 5-11,000 
LINFOCITOS TOTALES 1000-1500 
PLAQUETAS (mm3) 130-400,000 
COLESTEROL (mg/dl) 75-220 
TRIGLICERIDOS(mg/dl) 50-150 
HDL (mg/dl) M 35-55 

F 45-65 
LDL (mg/dl) + 150 
VLDL (mg/dl) +30% 
GLUCOSA (mg/dl) 110-140 
UREA (mg/dl) 9-19 
CREATININA(mg/dl) 0.5-1.5 
ACIDO URICO (mg/dl) M 3.4-7 . 

F 2 1 4-5.7 
TP % 66-84 
TTP " 20-45 
TRANSFERRINA (mg/dl) 252-429 

pt.IIl.ASrl: 22~ 100 U/L. 

INMUNOGLOBULINAS A,G,M (mg/dl) A10-ll, G:645-1244, Mi 0-30 
HAPTOGLOBINAS (mg/dl) 13-163 
PROTEINA c REACTIVA (PCR) mg/dl 0-0.80 
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR (v.s.G.) 

M:+ 13" F: +15" 
Dl/\METRO P.P.D. (TUBERCULINA) EN m.m. 
INDICE DE QUETELET (Pes/talla en cma2) 
DIAMETRO MESOBRAQUIAL (D.M.B). en cms. 
TABAQUISMO (SI/NO) 
ALCOHOLISMO (SI/NO) 
ASCITIS (SI/NO) 
PROFILAXIS ANTIMICROBIANA 
A) CEFONICID , B) CEFTRIAXONA 
ESTANCIA PREOPERATORIA (DIAS) 
CIRUGIA REALIZADA 
- COLECISTECTOMIA SIMPLE 
- COLECISTECTOMIA CON REVISION DE VIAS BILIARES 
- DERIVACION BILIODIGESTIVA 
- ESFINTEROPLASTIA 
- COLECISTOSTOMIA 
TIPO DE CIRUGIA 
- ELECTIVA 
- URGENTE 
- ABIERTA 
- LAPAROSCOPICA 
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MARCO DE REFERENCIA 

Lo mej.or de la vida es el pasado, el presente y el 
futuro. 

Pier Paolo Pasolini. 

Una idee es verdad cuando aún no se ha impuesto. 

Eugene Lonesco. 

Estar preparado es importante. saber esperar lo es aún 
mós, pero aprovechar el momento adecuado es la cl~ve de la 
vida. 

Arthur Schnitzler. 
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MARCO DE REFERENCIA 

Se ha confirmado la importancia de 
preoperatoria en los pacientes que van a ser 
cirugía intraabdominal. sin embargo. carece de 

· cirug1a. extra.abdominal. mamo.. cuello, hernias, 
et.e., debido probablemente a que el grado de 
en -estas intervenciones es mínimo (6). 

la anergia 
sometidos a 

validez en la 
extremidades, 
contaminación 

En relación a la anergia y la colecistitis aguda por 
un lado y la coledocolitiasis por otro ( especialmente la 
coledocolitiasis obstructiva.) se consid01·an varios factores 
predisponentes de anergia en este grupo de pacientes como 
son: edod mayor de 65 a~os. desnutrición, neoplasias 
malignas. sepsis, quemaduras, radiaciones, ·quimioterapia, 
cirugía mayor e ictericia entre otros (6). 

Ha.y Qtros estudios en que se evaluan diferentes 
variables: peso corporal. circunferencia muscular, 
hemoglobina (HB). leucocitos. albúmina. bilirrubina directa 
(BD). y los antecedentes de cirrosis. traumatismos y 
quemaduras, entre otros (7). 

A pesar del número de variables estudiadas en diversos 
trabdjos. se ha postulado en contraposición a lo expuesto 
previamente que, la edad avanzada. lci hipoalbuminemia y la 
leucocitosis no son responsables de la anergia: sin embargo, 
en otros estudios se ha encontrado una correlación entre los 
ptu·ámetros mencionados y la anergia con otras enfermedades 
sin mencionarse padecimientos en vías biliares (8). 

1:2 



A su vez. en ninguno de estos estudios se describe el 
estado general-nutricional de los pacientes ni el uso de los 
antimicrobianos en su evolución clinica. sin tomarse tampoco 
en cuenta que en los grupos estudiados hubo pacientes 
afectados de diversos padecimientos por lo que es dificil 
sacar conclusiones v6lidas con éstos datos (6,8). 

DISE~O DEL ESTUDIO: 

- Prospectivo 
- Observacional 
- Descriptivo 
- Abierto 
- Longuitudinal 

OBJETIVOS: 

1) Determinar si existe anergia durante la etapa aguda 
de la colecistitis y/o coledocol·itia.sis (principalmente 
obstructi val . 

2) Determinar los factores implicados en la presencia 
de anergia preoperatoria en pacientes sometidos a cirugía do 
la vesícula y vías biliares por litiasis biliar. 

Se han efectuado múltiples estudios con intención de 
predecir cuales pacientes van a desarrollar infecciones 
postoperatorias con poco éxito~ sin embargo; en el presente 
trabajo se estudia una patología especifica (litiasis 
biliar) en diversos grados de severidad (coleciatitis 
crónica litiasica, Hidrocolecisto, coledocolitiasis y 
pancreatitis biliar). En el cual se agregan otras variables 
a las ya estudiadas por otros autores, principalmente en 
relación al estado nutricional del paciente y su respuesta 
inmunológica, que no ha sido descrita en trabajos previos ni 
se hace mención a patología d~ lo vesícula ni vías biliares 
por litiasis biliar. 

13 



PACIENTES V _METODDS 

- -
!-,·--~ 

Lo 
el lo por 

verdadero es-:· d.Sma·"S-i:~d~ 'S'Gr(C--i ttó 
Jo inás ·complicadó. 

pe-ro· se -- llega - a 

George Sand. 

Lo que importa verdaderamente en la vida no 
objetivos que nos marcamos. sino los cruninoa que 
para lograrlos. 

Peter Bamm. 

son los 
seguimos 

Lo que hoy ha comenzado como novela de ciencia 
ficción. mafiana será terminado como reportaje. 

Arthur C. Clarke. 
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•<<' 
Se . estVdi~~~;,~:_ p'~e~;..;_~,ato~idiiíen:~i }'27 pacientes 

sometidos- a:• cirug:ía-•de::_-Vf:!BÍCUla:y:_VÍ_aB•bl J iares: po1· J itiasis 
b111.u-. bafo .1cis 9-;iJuiente-0·-c:d ter:iosF·--- --

ll) Inclusión: 
Padecer: liti4sis biliar: corroborada por: ultrasonido 
o con·· colecistogr:afía oral. 
Ictericia obstructiva no maligna. 

B) Exclusión: 
Foco ir1feccioso agudo externo a vesicula y/o vías 
biliares en etapa preoperatoria (preop}. 
C'i1·ugía previa de vesícula y/o vías biliares 
Antecedente de esplenectomia 
Quema.dura mayor al 10% de superficie corporal en 
los tres meses previos a la. cirugía. 
f...adiotei·apia. y/o quimioterapia. en los tres meses 
preop. 
Traun1at13mo o cirug:fa mayor en los 30 día.s preop. 
Enfermedad infldm11toria del colon {CUCI o CROHN) 
Administración de asteroides, alcaloides de la 
v1r1c~. a~pd1·oginasa y/u opiáceos en los 30 días 
pr~op. 

Inmunodcfú:i•,:mcia primaria. 
S'indrome de Inmunod·::;ficiencia adquirida (SIDA) 
~i.~11t.r0pen1ci 

Anemia aplásica 
Neuµld.sia maligna de vesícula o vüls bilia.res 
Lt2!uL.:em1a, l l nfoma. enfermedad de Hodgkin u otras 
neoplasias malignas. 
Diabetes mellitus 
Edad menor d~ 15 afios. 
:1rrusis hepal1ca. 

C) Eliminación: 
Falta de estudios de labordtorio completos y/o 

faltr.i de apl ica.ción del PPD preoperatoria.mente. 
Pi-esentar o.lgún criterio de exclusión no 

diagnostic"3.dQ t;l eviamente a lo cirugia. 

15 



Se tomaron los estudios de laboro.torio preoperatorios 
el día de su ingreso o el día de la cirugía (electiva Q 

u1·gente l y se procesaron en forzna rutinaria. Se aplicó O .1 
mi de P.P.D. en la superficie volar del antebrazo previo a 
la cirugía y valorado a las 48 h1·s. por el investigador 
principal en todos los casos, obteniéndose el resto de la 
información por historia clínica y los datos del expediente 
clínico-radiológico. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 27 pacientes prospecti·1ament(> (26 
mujeres y 1 hombre), con rangos de edad de 17 a 82 ar.os y 
media de 40. con diagnósticos de colecistitis crónica 
litiásica N=l3, hidrocolecisto N=3, coledocolitiasis N=3 y, 
pancreatitis biliar N=8. (Tablas 1 y 2). 

Se encontró que 25 de 27 pacientes (92%) presentar.on 
la reacción al PPD como negativa (menor o igual a 9 mm.) ~ 
lo.a 48 horas de su aplicación. y solamente 2 pacientes 
positiva (igual o mayor a 10 mm. de diámetro). Llama Ja 
atención que al obaervo.1- las diferent.:a var~._;1Jl ,.,.""1' 
estudiodas en el grupo anérgico ( PPD menor e igual c..1 lC· :-:l!n 
de diámetro). en comparación con los paci,:•ntt..!s qui-: 
presento.ron la reacción positivo., no se encontr·ar·)n 
alteraciones en lo. biometrío. hemálica CBHl ni en la química 
so.ngu1nea (QS). pero si una gran elevación de la litu1 laso. 
hasta 499 en promedio er1 diferencia notable con 1:6 de l,JS 
pacientes con redcción positiva (ver tabla.. 1). proba..blem~11te 
en relación con los diagnósticos de pancreat1tis bilid1- y 
coledocolitiaGis con hiperbilirrubinemia hasta de 2.69 y 
2.63 en bilirrubinas totales como se puede apreciar en la 
tabla 4, sin dejar de mencionar la elevación asociada de la 
fosfo.taaa alcalina en éstos últimos dos grupos de 267 en el 
grupo anérgico y de 58 en los irununocompetentes con 1~eacción 
positiva. 

En cuanto a la respuesta inmunitaria, se encontró que 
las inmunoglobulinas A.G y M en promedio se encontraron en 
límites normales (tabla 1), con rangos variables en la IgA 
de 119 a 163, IgG de 471 a 1580 y la IgM de 52 a 1230 mg/dl 
(tabla 4). 

16 



VARIABLES ESTUDIADAS EN RELACION AL P,P,D. (TABLA 1) 

VARIABLES P.P.D ~9 mm P.P.D ~ 10 mm TOTAL 
X N=25 X N=2 X N=27 

EDAD 41 32 40 

PESO 53,9 63.5 54.6 

TALLA 1.55 1.55 1.55 

QUETELET 26.33 26.45 26.34 

D.H.B. 26 30 28 

HB 14. 7 12.1 14.5 

HTO 43.2 36.7 42.7 

LEUCOCITOS 9176 6200 9062 

LINFOCITOS 2143 1426 2116 

SEGMENTADOS 6230 5738 6040 

PLAQUETAS 332760 212500 323652 

V .G.M. 91 91 91 

v.s.M. 37 38 37 

COLESTEROL 204 165 201 

TRIGLICERIDOS 233 96 222 

H.D.L. 39 52 40 

L.D.L. 122 66 119 

V.L.D.L. 52 20 49 

LIPIDOS TOTALES 673 458 656 

Ig A 297 354 300 

Ig G 1180 1560 1202 

Ig M 239 359 245 

1 7 



VARIABLES ESTUDIADAS EN RELACIO_N AL P.P.D. (TABLA l) 
CONTINUACION. 

120 

UREA - 12 

l.O 

5.l 

---T~p-:· % 93 

B.D. 0.92 

B. I. 0.64 o.is 0.60 

B.T. l .61 o.se l.53 

AMI LASA 499 126 472 

T.G.o. 87 85 87 

T.G.p. 72 52 7l 

D.H.L. 177 159 175 

F.ALCALINA 267 98 255 

ALBUMINA 3.9 3.6 3.8 

GLOBULINA 3.l 3.4 3.l 

RELACION A/G l.2 l. l l .2 

SODIO 140 140 140 

POTASIO 3.9 3.9 3.9 

PROTEINA C (PCR) 2.92 0.35 2.67 

HAPTOGLOBINAS 142 69 134 

TRANSFERRINA 295 335 300 

1 8 



DIP/>Elro OO.. P.P.D. ( en m.m.) POO DJJmlSTICIE (TMIJ\ 2). 

OJAtID;TJCO N M p D 

~5 5-9 ;!10 

C.C.L. 13 11 

Hlrnoca..ECJSTO 3 3 o 

Cll.EIXXll.JTJASIS 3 3 o o 

Pm::REATITIS BIL!AA 8 

TDTl'l 'Zl 2.6 18 

tt= Núrero oo pacientes 

~ fu:l!a del P.P.D en m.m. 

C.C.L.= Coledst!t!s Crúlica Litlfuilca 

P.P.D.= Peptioo Protélco Pruriflcad'.l ( TtIDen:ullna ). 
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En esta tabla podemos observar por diagnósticos que 
no hubo grandes diferencias en la edad. diámetro meso­
braquial (DMBl. colesterol y lipidos totales, pero en cambio 
destaca el indice de. Quetelet elevado en los pacientes con 
hidrocolecisto. y es muy notoria la progresión leucocitaria 
con mayor predominio de segmentados y disminución de 
linfocitos, probablemente en relación con el , o los 
padecimientos detectados en la etapa aguda. Al comentar lo 
anterior se visualiza el incremento en la PCR desde 
pardmetros normales (0.63) en Ja CCL. hasta muy elevados 
(5.29) en la pancreatitis biliar, reflej6ndose 
indirectamente la severidad del padecimiento y su respuesta. 
anta dicha agresión. 

En relación a los d!as de estancia h·"J3pitala.1·io 
preoperatoria. podemos ver nuevamente en la tabla 4 como se 
incrementan en proporción a la oeveridad de la enfennedad 
desde 0-2 d:ías en la CCL hasta 0-6 en la pancreatitis 
biliar. 

Al anal izar la tabla 2 encontramos que de los 27 
pacientes estudiados, sólo 2 presentaron reacción positiva a. 
la intradermorreacción de tuberculina (PPD). siendo 
francamente positiva hasta 22 mm. en uno de ellos (tabla 4). 
y negativa en los otros 25 individuos. De estos, el pt·omedio 
fué de 2. 6 mm. en genera 1 y de 3. O en todos e.x.cepto en 1 os 
pacientes con hidrocolecisto ya que fué nula su respuasta al 
PPD. probablemente en relación a que eran los pacientes con 
mayor grado de agudización de la enfermedad y se agregó el 
evento quirúrgico inmediato a su ingreso hospi to. l.irl•-·. 

De loa pacientes que presentaron reacción negativa al 
PPD ( N~25), sólo 7 fueron igual o mayor a 5 mm. pero menor 
o igual a 9 mm .. con un predominio de la población con 
pancreatitis biliar. lnteresantemente 11 de 13 pacientes con 
CCL presentaron anergia, rep1-esentando el grupo con mayor 
incidencia en contraposición a los de la etapa aguda como 
hidrocolecisto. coledocolitiasis o pancreatitis biliar. 
sugiriendo anergia previa a la etapa aguda. es decir. por la 
misma 1 itiasis biliar. 

20 



RANGOS DE VARIABLES ESTUDIADAS (TABLA 3), 

VARIABLE MEllOR MAYOR 

EDAD 17 82 

PESO 45.3. .g~;ó: 
,-.·--,,, .. ,··-o.·.· -

TALLA 1;45 l'.;55 
·-. ~ ,.;;,~:o::.·-:. 

34~1Íf .. QUETELET 20~40 

DIAH!!TRO PPD o 
HEMOGLOBINA (llB) 10.3 17 

LEUCOCITOS 3400 17100 

SEGMENTADOS 2074 13167 

LillPOCITOS 252 5040 

COLESTEROL 109 300 

LIPIDOS TOTALES 290 1345 

TRIGLICERIDOS 60 859 

ALBUMINA 1.6 . 4.6 

AMI LASA :M 3230 

F.ALCALINA 63 850 

1$1 .A 119 613 

Isr G 471 1560 

Ig M 52 1230 

PROTEINA e (PCR) 0.12 9.BS 

HAPTOGLOBINAS 58 306 

TRANSPERRINA 220 353 

21 



VARIABLES ESTUDIADAS POR DIAGNOSTICOS (TABLA 4), 

VARIABLES c.c.L. HIDRO- COLEDOCO- PANCREATITIS 
COLECISTO LITIASIS BILIAR 

EDAD 40 35 43 32 

QUETELET 25.84 30.eo 24.34 24.05 

D.M.B. 33 32 28 30 

LEUCOCITOS 7800 7000 10833 12667 

SEGMENTADOS 4737 4367 8102 8014 

LINFOCITOS 2409 2188 1770 1672 

ALBUMINA 4.1 4.1 2.e 3.5 

e .. T. o.si 1.80 2.63 2.69 

AMI LASA 45 49 44 1483 

COLESTEROL 215 193 202 181 

LIPIDOS TOTALES 726 589 622 578 

Ig A 322 219 202 313 

Ig G 1274 1300 1085 1102 

Ig M 200· 63 158 356 

PROTE!Nll C (PCR) o.63 1.72 3.06 5.29 

DIAS DE ESTANCIA 
PREOPERATORIA 0-2 0-4 0-5 0-6. 

PACIENTES (N) 13 3 3 8 

D.M.B.= DIAMETRO MESO BRAQUIAL 
B.T.= BILIRRUBINAS TOTALES 
Ig= INMUNOGLOBULINA 
PCR= PROTEINA C REACTIVA 
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ENFERMEDADES ASOCIADAS CON LITIASIS BILIAR (TABLA 5), 

ENFERMEDADES ASOCIADAS N 

TRANSTORNOS FUNCIONALES 
DEL COLON 3 

llIPERTENSION ARTERIAL 
SISTEMICA 4 

LITillSIS RENOURETERAL 3 

BRONQUITIS CRONICA 2 

OBESIDAD EXOGENA 

ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA 

HIPERCOLESTEROLEMIA IIb 

TOTAL 15 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS POR DIAGNOSTICOS (TABLA 6), 

COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS 

SINDROHE 
POSTCOLECISTECTOMil!. 

HEMATOMA RESIDUAL 

FLEGMON PANCREATICO 

LITIASIS RESIDUAL 

FISTULA BILIAR 

DEFUNCION 

c.c.L.• HIDRO- COLEDOCO- PANCREATITIS 
COLECISTO LITIASIS BILIAR 

o o o 

o o o 

o o o 

o o o 2 

o l o o 
o o o 

c.c.L~= COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 
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Se encontraron diversos padecimientos preexistentes en 
los pacientes que se incluyeron en el presente estudio, 
predominando la hipertensión a.rterial sistémica. N= 4, 
transtornos funcionales del colon Na3, y litiasis 
renoureteral N=3, así como otras enfermedades de menor 
significancia pero que se tomaron en cuenta para el manejo 
integral de los 15 individuos an cuestión.(Tabla 5). 

Todos los pacientes se sometieron a cil·ugia dü la 
vesícula biliar (colecistectomía simple o con revisión 
de vías biliares) y se les aplicó un anLimicrobiano 
profiláctico: Cefonicid (Monocidur) según el criterio 
individual de cada ciruJano. a la dosis de 1 g1·amo 
'intravenoso ( I . V. l o i ntramuscu 1 ar ( I . M. ) cada B h·oras por 
tiempo variable de 1 a 3 días. siendo utilizado en un caso 
de pancreatitis biliar hasta por 7 diüs. 

De los cultivos tomados preoperato1·iamente (urocultivo 
y hemocul tivo) no se reportó ninguno positivo. y de los 
tomados transoperatoriamente a nivel del colédoco y/o 
vesícula biliar sólo se deso.rrolló E.coli en uno d·: ellos. 

En relación al tipo de cirugía se realizaron 27 
colecistectom1as (simple N=14. y con revisión de vías 
bi l i.ares N=ll). siendo únicamente 3 en fo1·ma un1ente por 
hidrocolecisto y las 24 restilntes en forma electiv~. 

Las complicaciones postquirúrgicas se muestran en la 
tabla 6 en relación a los diagnósticos establecidüs, siendo 
la más frecuente la litiasis residual en 2 casos con 
pancreatitis biliar. y, se presentó una defunción por 
hemorragia postoperatoria de una segunda intervención 
quirúrgicd debida a hemope1·itoneo de origen no determinado 
en una paciente que se operó por coledocolit1asis 
obstructiva. 
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RESULTADOS 

Cree en aquellos que buscan la verdad, duda de los que 
lo. han encontrado. 

André Gidé. 

Intento comprender la verdad aunque ésta comprometa mi 
ideología. 

Graham Gree. 

Quienes buscan la verdad merecen el castigo de 
encontrarla. 

5<>ntiago Rusil'lol. 



DISCUSION 

La ignorancia afirma o niega redundantemente. la 
ciencia duda. 

Francoise Marie Arouvet (Voltairel. 

Una verdad sin interés puede ser eclipsada por una 
falsedad emocionante. 

Muchos 
conocimiento 
ellos desean. 

Aldoux Huley. 

hombres cometen el error de sustituir 
por la afirmación de que es verdad lo 

Bertrand Rusell. 

el 
que 

La mentira es un triste sustituto de la verdad. pe1-o 
es lo único que se ha descubierto hasta ahora. 

Herbert Hubbard. 
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DISCLIS:ION 

El resultado de diversos estudios ha sugerido que la 
morbi-moi-to l idad postopero.toria puede !guardar re 1 o.ción 
estrecha en algún defecto de la respuesta inmune del 
paciente (9-10}. La dUsencia de la 2-espuesta retardada de 
hipersensibilidad cutdnea llamada test de antígenos cutáneos 
o intradennorreacción en pacientes quirúrgicos ha mostrado 
se valor predictivo para sepsis y muerte (10). H~y varios 
factores etiológicos en la producción del estado anérgico 
(fenómeno inmunológico celular). sin embargo, el paciente 
anérgico desarrolla infecciones causadas por bact~r Hl.J gn1m 

negativas y gram positivas comunes y no tanto por gérmenes 
intracelulares (ll). 

Loa pacientes anérgicos ( con reacciones cutáneas 
negativas) que llegan a positivizar dicha reacción tienen 
una mortalidad de 5.1%, sin embargo. aquellos que no 
modifican su estado y permanecen con reacciones negativas, 
elevan su mortalidad ha3ta un 74%, con una P<0.001 (10). 

En el presente estudio encontramos que 25 de 27 
pacientes (92%) presentaron a.nergia pi-eoperatoria.mante a ld 
cirugía de vesícula y/o vías biliares por litiasis biliar on 
diversas fases de evolución de la enfermedad ( colecistitis 
crónica litiasica • hidrocolecisto, colédocolit1asis y 
pancreatitis biliar). llamandonos la atención que 18 
pacientes (66.6%) tenían la reaccion al PPD menor o igual a 
5 mm. de diámetro. El predominio de los mismos se encontró 
en el grupo con colecistitis crónica litíasíca con 11 
pacientes (40.7%), y del total de los pacientes estudiados 
con PPD mayor de 5 y menor de 9 mm. de diómotro N~7. seis 
presentaron pancreati t is biliar. 



Como se ha comentado anteriormente. la respuesta al 
inmunorreactivo peimite valorar al paciente como 
inmunocompetente o no irununocompetente. sin embargo. no es 
el un1co recurso en la valoración de una respuesta 
inmunológica. Podemos mencionar algunos otros parAmetros de 
referencia: anonnalidades de la quimiotaxis de los 
neutrófilos, la tipificación de subpoblaciones de 
linfocitos. el cultivo de linfocitos. linfolisis media.da 
celularmente y factores blastogénicos entre otros (2.3.7. 
9-10). 

Es importante mencionar que la respuesta inmunológica 
puede a.parecer nega.tivo. ( menor de 10 mm. de dicimetro) o 
parcialmente positiva (sin llegar a 10 mm. de diámetro) per 
se. pero en la eto.po. aguda de la enfermedad por otros 
factores que aún no conocemos perfectamente disminuir su 
manifestación todav1a más en proporción a la encontrada en 
forma natural (9) . 

En cuanto a. los reactantes de fase aguda como son la 
p1·ote1na C reactiva (PCRJ. haptog lobinas, foctor reumatoide 
(FRJ. la velocidad de sedimentación globular (VSGl. y las 
irn11u11oglobul inas C Ig) entre otros. encon.tramos que aunque se 
elevan en diversas patologías. se incrementaron más en loa 
pacientes con PPD positivo probablemente en relación al 
compi·orniso de la enfermedad. 

En la tabla 4 encontramos un incremento cuasi lineal 
en el promedio de la cuenta total de leucocitos desde 7800 
en la coleci!Jtitis crónica litiasica hasta 12667/mm3 en la 
panci·eatiti:s biliar, así como similar progresión en los 
segmentados de 4737 a B014/mm3 en las mismas patologías 
i·esp•.>ct ivamenta. y una relación inversa en la cuenta total 
d~ linfocitos probablemente como parte de la severidad del 
padecimiento reflej6ndose osí la falla en la respuesta 
celular tardía. 

:s 
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Aunque en promedio perman1?cen como un grupo homogéneo 
las irnnunc.globulinas (tabla 4), podemos observa1- uno. 
diminución de Ia IyA e IgM durfmte la agud1~aci6n de la 
evolución de la litiasis biliar (hidrocolecisto y 
coledocolitiasis en relación a la colecistitis crónica 
litiasica), se encontró una hipergarmnaglobulinemia en todos 
los pacientes. Así como el incremento de la PCR hasta. de 
9.85 mg/dl que se con::;idera en rela.ción d1recta a la 
respuesta inflom.:1toria presentada (pancreatitis biliar) y 
que puede estar en relación a l~ compensación de la falla a 
la respuesta celular tardía (anergio.) presentada en estos 
pacientes. (tabla 11. 

Es importante mencionar que en ~: pre9ente estudio no 
se encontraron complicaciones infecc1osas pre ni 
postoperatorias probablemente en relación al uso de 
antimicrobianos en forma profiláctica. Esto fué condicionado 
por el antecedente de la mdla evolución que presentan los 
po.cientes con anergia. y se consideró no ético estudiar su 
evolución sin ofrecerles un esquema preventivo de futuras 
infecciones . 

. En base a los i·asul tados en los 27 pacientes sin 
complicaciones infacciosaz podemos con::;iderar que en la 
población estudidda. el antimicrobiano seleccionado: 
Cefonicid (Mono e idur) r~a l izó la. .:obertura ant imi crobi B.03. 

adecuada.mente en forma profiláctico y que puede SfJguir 
siendo utilizado en pacientes con alto riesgo de infecciones 
postoperatorias y/o en pacientes con anergia. yd que C1)mo se 
ha comentado anteriormente. es sensible contra gérmenes grDm 
negci.tivos. 

Al observar estos resultados sa postula de gran 
importancia rea 1 izar estudios que valoren en forma confioble 
la concentración de 1 os ailtimici-obianos en las v:ías bi 1 ia.i-es 
y dar mayor va 1 idez a dichos datos. 



CDNCLLJS.I DNES 

La. verdad 'nó, triunfa jamás. pero sus adversarios 
ac~ban·'-porc m~i-".ir~-· 

Max Plack. 

La· vida es el arte de sacar conclusiones suficientes a 
partir de datos insuficientes. 

Samuel Butler. 

La verdad es hija del tiempo. 

Aulio Galio. 

La verdad siempre resplandece después de que todo el 
mundo se ha ido. 

Julio Cerón. 
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CONCLUSIONES 

- En el grupo estudiado se encontró anergia en el 92% 
de los casos, quedando múltíples incógnitas en relación a su 
origen. sugiriendoee una respuesta humoral compensatoria. 
Motivo por el cual se debe continuar con estudios 
prospectivos y si es posible can un mayor número de 
pacientes, así como ana 1 izcir otras variables no consi de1·ado.s 
en e 1 presente. 

Se deben solicitar en dichos 
inmunológico y valoración nutriciono.l 
sometidos a cirugía de la vesicula y 
litiasis biliar. 

estudios parfil 
a los pacientes 

vías biliaref:.l por 
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