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ANTECEDENTES

: -Lo --opuesto a wuna formulacién correcta es una
formulacién falsa. Pero lo opueste a una verdad profunda
puede ser ‘muy bien otra verdad profunda.

Niels Henrik David Bohr.

Los cientificos no persiguen la verdad, es ésta la que
los ‘persigue a ellos. :
) Karl Schlechta.

La inveastigacién de 1as enfermedades ha avanzado tanto
que cada vez es mds diffcil encontrar a alguien que esté
completamente sano.

Aldoux Huxley.

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

Proverbio Hindu.



ANTECEDENTES

La infeccién de 1la herida quirurgica (IHQ), un
problema poco frecuente después de operaciones abdominales,
“puede llavar a complicaciones localea como dehigcencia de la
herida y formacién de hernia, o puede generar otras
complicaciones generales mayores como septicemia y muerte.
En el mayor de lag veces una IHQ gélo incrementa el costo
hospitalario Y prolonga los dias de estancia
intrahospitalaria (1).

En cuanto a los determinantes de infeccién encontramos
tres principalmente: A) El microorganismo productor de la
infeccidén, B) El medio ambiente en el cual la infeccidn toma
lugar, y C) Los mecanismos de defenca del huésped. Estog sa
mantienen en continua interacecidén (2).

Las bacterias responsables de la IHQ sa clasifican
como exdgenas y enddgenas. Estos gérmenes pusden adgquirirse
a través del personal hospitalario o del medio ambiente que
rodea al paciente, en =1 grupo exdégeno, y los pertenecientes
al grupo endégeno se consideran principalmente los de la
flora cutdnea nativa. Las bacterias enddgenas del tracto
respiratorio o gastrointestinal y en algunos casos de las
vias urinarias y/o biliares son las implicadas en la mayoria
de las infecciones postoperatorias y sepsis (J).

El medio ambiente se refiere al gitic de infeccidn
local y log factores que previenasn el desarrollo da las
bacterias. Estos factores pueden ser mecdnicos o bioldgicos.
La piel y las membranas proveen una barrera mecdnica clara
pero a su vez son blanco de inhibicién bioldégica a una
bacteria potencialmente patdgena. El paciente que presenta
una alteracién de estos mecanismog de proteccidén puede
tener un incremento en la posibilidad de desarrollar sepsis
postoperatoria (2).



; SéJAhgn'qéodiqdd*mﬁitiplés factores predisponentes = que
incrementan’ el rissgo de-infeccién debido a los cambios en

eliomedio jambiente 'y en-el hudgped, como por ejemplc en los

" pacientes: ‘diabéticos, desnutridos y/o postraumatizados por
..mencionar-algunos.

. Logs mecanismos de defensa de! hudgped contra la
infeccidén son aquellas raspuestas sistémicas que contienen y
resuelven un proceso potencialmente infeccioso. Estas
incluyen la regspuesta humoral (anticuerpeos), complemento vy
el sistema de inmunidad celular.

El usoc de las prusbas de hipersenzibilidad cutdnea
{(PHC), candidina y tuberculina (PPD) como estudio de la
competencia in vivo de la regpuesta inmune ha mostradoe su
agudeza para identificar aquellos pacientes con riesgo de
desarrollar sepsis postoperatoria y/o muerte. Las PHC adem#s
de ésto gon también capaces de detectar anormalidades en la
defensa del huégped. Estos datos indican gque el tercer
determinante de la infeccién, la defensa del huéspad, Jjuega
un papel muy importante en el desarrollo ds sepsisg
postoperatoria Yy que estag anormalidades pueden ser
1dentificadas y predecidas (2).

La anergia definida como el fracaso de la respuesta
inmunitaria celular tardia se constituye como un factor de
riesgo para la infeccidn postoperatoria. Ea interesante
mencionar gque se ha encontrado una estrecha relacién entre
la presencia de anergia preoperatoria v la aparicién de la
infeccién postoperatoria en diversos grados (2~3).



La litiasis biliar (LB) es un problema quirdrgico muy
frecuente con un riesgo muy escaso de desarrollar asnergia,
sin embargo, se ha asociado la migracién del 1los cdlculos
biliares hacia el colédoco con o sin obstruccién 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 patologia de la vesicula y las vias hiliares se

encuentra una elevada incidencia de infecciones
postoperatorias en pacientes que presentan colecistitis
aguda Y con mayor frecuencia en pacientes con

coledocolitiasis obstructiva (4) .

Hollands vy Cols. observaron una incidencia de IHQ del
8% en pacientes sgin obstruccién biliar (5). Stone y Cols.
encontraron un 8.9% de IHQ en la colecistitis croénica
litiasica (CCL) y un 17.9% en 1la colecistitig litiasica
agudizada (1)



VARIABLES Y VALORES DE REFERENCIA

SEXO0 M o F
EDAD Anos
PESO Kgs.
TALLA Metros

HEMOGLOBINA (g/d1) 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/d1l) M 35-55

F  45-65
DL {mg/d1l) + 150
VLDL {mg/d1) +30%
GLUCOSA (mg/dl) 110-140
UREA {mg/d1) 9-19
CREATININA(mg/d1} 0.5-1.5
ACIDO URICO (mg/di) M 3.4-7
F 2,4-5.7 .

TP % 66-84 MMILASA:  22- 100 BAL.
TP ¥ 20-45
TRANSFERRINA (mg/d1) 252-429
INMUNOGLOBULINAS A,G,M (mg/dl) A:0-11, G:645-1244, M: 0-30
HAPTOGLOBINAS (mg/d1) 13-163

PROTEINA C REACTIVA (PCR) mg/dl 0-0.80
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR (V.S.G.)

M:+ 139 F: +15°

DIAMETRO P.P.D. (TUBERCULINA) EN m.m.
INDICE DE QUETELET (Pes/talla en cms2)
DIAMETRO MESOBRAQUIAL (D.M.B). en cms.
TABAQUISMO (SI/NO)

ALCOHOLISHMO (SI/NO)

ASCITIS (SI/N0)

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

10



MARCO DE REFERENCIS

: Lo major ds lu vida es el pasado, el presante y el
futuro.j_ ; "~ o
Lo P1er Paolo Pasolini.

- Una idea ss verdad cuando ain no s& ha impuesto.

Eugene Lonesco.

Estar preparado es importante, saber esperar lo es atn
mas, pero aprovechar el momento adecuado es la clave de la
vida.

Arthur Schnitzler.

it



U MARCD DE REFERENCIA

*7'8e” "ha confirmado la importancia de 1la anergia
“precoperatoria en los pacientes que van a ser gometidos a
cirugfa intraabdominal, sin embargo, carece de validez en la

- “cirugia’ extraabdominal, mama, cuello, hernias, extremidades,

'etc., debido probablemente a que el gradeo de contaminacién
en estas intervenciones es minimo (6).

En relacidén a la anergia vy la colecigtitis aguda por
un lade y la colesdocolitiasis por otro ( especialmente la
coledocolitiasis obstructiva) se consideran varios factores
predisponentes de anergia en este grupo de pacientes como
son: =dad mayor de 63 afios, desnutricidn, naoplagias
malignas, sepsis, guemaduras, radiaciones, ~quimioterapia,
cirugifa mayor e ictericia entre otros (6).

Hay otros estudiovs en que se evaluan diferentes

variables: peso corporal, circunferencia musgcular,
hemoglobina (HB), leucocitos, albumina, bilirrubina directa
(BD)., y los antecedentes de cirrosis, traumatismos Y

quemaduras, entre otrog (7).

A pesar del numero de variables estudiadas en diversos
trabajos, se ha pestulado en contrapogicién a 1o expuesto
previamente que, la edad avanzada, la hipoalbuminemia y la
leucocitosis no son responsables de la anergia; sin embargo,
en otros estudios ge ha encontrado una cerrelacién entre los
pardmetros mencionados y la anergia con otras enfermadades
sin mencionarse padecimientos en vias biliares (8).



A su vez. en ninguno de eatos estudios se describe el
estado gsneral-nutricional de los pacientes ni el uso de los
antimicrobianos en su eveolucién clinica. sin tomarse tampoco
en cuenta que en loz grupos estudiades hubo pacientes
afectados de diversos padecimientos por lo qua es diffcil
sacar conclusiones vdlidas con éstos datos (6,8).

DISEND DEL. ESTWUDRDIO:

- Progpectivo
~ Observacional
- Descriptive
- Abierto

~ Longuitudinal

ODBJETIVOS:

1) Determinar si existe anergia durante la etapa aguda
de la colecistitis y/o coledocolitiasis (principalmente
obgtructival.

2) Determinar los factores implicados en la presencia
de anergia preoperatoria en pacientes scmetidos a cirugfa de
la vesicula y vias biliares por litiasis biliar.

Se han efectuado miltiples estudios con intencidn de
predecir cuales pacientes van a desarrollar infecciones
postoperatorias con poco éxito, sin embargo; en el presente
trabajo se estudia una patologfia empecifica (litiasig
biliar) en diversogs grados de severidad (colecistitis
crénica litiagica, Hidrocolecisto, coledocolitiasis b's
pancreatitis biliar). En el cual se agregan otras variables
a las ya estudiadas por otros autores, principalmente en
relacién al estado nutricional del paciente y su respuesta
inmunoldgica, que ne ha gido descrita en trabajeos previos ni
ge hace mencidén a patologfa de la vesicula ni vias biliares
por litiasis biliar.

132



FACIENTES Y METODOS

Q

Lo. verdadsro. egidemasiado sencill

e1lo por 160 més“'complicado;

, vGeorgéiSand;{ K

Lo que importa verdaderamente en la vida ne son los
objetivos que nos marcamos, sino tps caminos que seguimos
para lograrlos, .

Peter Bamm.

Lo que hoy ha comenzado como novela de ciencia
ficecidn, mafana sera terminado como reportaje.

Arthur C. Clarke.
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i . ‘pacientes
“gometidos ~-litiasis
biliar,: ;

SR Inc1u51én.” - -
=~ Padecer- litiasis h111ar corrohornda por ultrusonndo

" o"con'icolecistografia oral., .

;o= Ietericia obatructiva no mallgnn.

B) Exclusidn:

- Foco infeccioso agudo externc a vesicula y/o vias
biliares en etapa preoperatoria {(preop).

- (irugia previa de vesicula y/o viag biliares

~ Antecedente de esplenectomia

- Quemadura mayor al 10% de superficie corporal en
los tres meses previocs a la cirugia.

~ Radioterapia y/o quimioterapia en los tres meses
preop.

- Traumatiszmo o cirugfa mayor en loz 30 dias preop.
Enfermedad inflamatoria del colon {(CUCI o CROHN)

- Administracidén de esteroides, alcaloides de la
vinoee, sparaginasa y/u opidceos en los 30 dias
precp.

- Inmuneodeficiencia primaria

- Sindreme de Inmunodaficiencia adquirida (SIDA)

-~ Neubropenia

-~ Anpmia apldsica

- NWeoplasia maligna de vesicula o vias biliares

- Leuvemia, linfoma. enfermedad de Hodgkin u otras
neoplasias malignas.
Diabetes mellitus

- Edad menor de 15 afles.
Zi1rrasis hepatica.

C) Eliminacion:

- Falta de estudios de laboratorio completos y/o
falta de aplicacidn del PPD preoperatoriamente.

- Pregentar algun criterio de exclusién no
diagnosticado previamente a 1a cirugia.

15



Se tomaron log estudios de laboratorio preoperatorios
el ‘dia de su ingreso o el dia de la'cirugia (electiva o
urgente). y se procesaron en forma rutinaria. Se aplicso - 0.1
ml  de P.P.D. en la superficie volar del antebrazo previc a
la cirugia vy valorado a las 48 hrs. por el investigador
principal en todos los casos, obteniéndose el resto de "la
informacién por historia clinica y los datos del expediente
clinico-radiolégico. ’ :

RESUL TADOS

Se estudiarcn 27 pacientes progpectivamente (26
mujeres y 1 hombre), con rangos de edad de 17 a 82 afios y
media de 40, con diagndésticos de colecistitisz crénica
litidsica N=13, hidrocolecisto N=3, coledocolitiagis N=3 vy,
pancreatitis biliar N=8. (Tablas 1 y 2).

Se encontrs que 25 de 27 pacientes (92%) presentarcn

ia reaccién al PPD como negativa ( menor o igual a 9 mm.) a
las 4B horas de su aplicacidén, y sclamente 2 pacientes
positiva (igual o mayor a 10 mm. de didmetro). Llama la
atencién que al observar lag difarenteg variabler
estudiadas en el grupo andrgico ( PPD menor < igual a 10 nen
de didmetro), en comparacidén con los paciantes qur
presentaron la reaccidén positiva, no se encontraron
alteraciones en la biometria hemdtica (BH) ni en la gquimica
sanguinea (QJS). pero si una gran elevacién de la amilasa
hasta 499 en promedio en diferencia notable cen 126 de los

pacientes con reaccién positiva (ver tabla 1). probablemente
en relacién con los diagnodsticos de pancreatitis biliar y
coledocolitiazis con hiperbilirrubinemia hasta de 2.69 vy
2.63 en bilirrubinags totales como ge puede apreciar en la
tabla 4, sin dejar de mencionar la elevacién asociada de 1la
fosfatasa alcalina en éstos Gltimos dos grupos de 267 en el
grupo anérgico y de 58 en los inmunccompetentes con 1"saccidn
positiva.

En cuanto a la respuesta inmunitaria, ge encontré que
las inmunoglobulinas A.G y M en promedio se encontraron en
1imites normales (tabla 1), con rangos variablea =n la Igh
de 119 a 163, Ig6G de 471 a 1580 y la IgM de S2 a 1230 mg/dl
(tabla 4).



' VARTABLES ESTUDIADAS EN RELACION AL P.P.D.  (TABLA 1)

° VARIABLES P.P.D £9 mm E P.P.D
) N

>10 mm  TOTAL
o ¥ N=25 - X =2 Y N=27
EDAD ' a1 S 32 40
'PESO 53.9 63.5 - 54.6
TALLA 1.55 ‘ 1.55 1.55
| QUETELET 26.33 26.45 © 26.34
D.M.B. 20 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 323852
V.G.M. 91 91 91
V.S.M. 37 3g 37
COLESTEROL 204 165 201
TRIGLICERIDOS 233 96 222
H.D.L. 39 52 40
LeDeL. 122 26 "119
V.L.D.L. 52 20 49
LIPIDOS TOTALES 673 . as8 656
Ig A 297 354 300
ig G 1180 156¢ 1202
Ig M 239 359 245



VARIABLES ESTUDIADAS -EN RELACION AL P‘P D.
CONTINUACION. :

(TABLA'1)

"VARIABLES

. - GLUCOSA
Do
- CREATININA

03
B A C0.64 0.18 " 0.60
LB e 0.58 1.53
CAMTLASA . 499 126 472
Cmeo. T e 85 SRR 1]
T.6.p. 72 : 52 mn
D.H.L: 177 159 175
“F.ALCALINA- - - - 267 98 . . ... 255
ALBUMINA 3.9 3.6 3.8
GLOBULINA 3.1 3.4 3.1
RELACION A/G 1.2 1.1 1.2
SOD10 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



DIAMETRO DEL P.P.D.-{ en mm.) POR DIAGNOSTIONS (TABLA 2).

DIAGNOSTICO -

C.C.L.
" HIDROCOLECISTD
COLEDOCOLITIASIS

PANCREATITIS BILIAR

N Nirero de pacientes
M= Madia del P.P.D en mum.

13

C.L.L= Colecistitis Crénica Litidsica

" p
& 59
3 TR
0 30
3 3 0

2.6 B8 .7

P.P.D.= Peptido Protéico Prurificado ( Tuberculina ).

19



En esta tabla podemos observar por diagnésticos due
no hubo grandes diferencias en la edad, didmetroc meso—
braguial (DMB), colesterol y lipidos totales. pero en cambio
destaca el indice de Quetslet slevado en los pacientes con
hidrocolecisto, y es muy notoria la progresién leucocitaria
con mayor predominio de gegmentados y disminucién de
linfocitos, probablemente en relacién con el , o los
padecimientos detectados en la etapa aguda. Al comentar 1lo
anterior se wvisualiza el incremento en 1a FPFCR desde
pardmetros normales (0.63) en la CCL, hasta muy elevados
(5.29) en la pancreatitis biliar, reflejidndose
indirectamente la severidad del padecimiento y su respuesta
anta dicha agresidén.

En relacién a los dias de estancia hospitalaria
precoperatoria, podemos ver nuevamente en la tabla 4 como ge
incrementan en proporcidén a la geveridad de 1a enfermedad
desde 0-2 dfas en la CCL hasta 0-6 en 1la pancreatitis
biliar.

Al analizar la tabla 2 encontramos que de los 27
pacientes estudiados, sélo 2 presentaron reaccidn positiva a
la intradermorreaccidén de tuberculina (PPD), siendo
francamente pogitiva hasta 22 mm. en unc de ellos (tabla 4),
y negativa en los otroc 25 individuos. De estos, =1 promedio
fué de 2.6 mm. en general y de 3.0 en todos excepto en los
pacientes con hidrocolecimto ya que fué nula su regpuesta al
PPD, probablemente en relacién a que eran los pacientes con
mayor grado de agudizacién de la enfermedad y se agragd =21l
evento quirdrgico inmediato & su ingreso hospitalariew.

De los pacientes que presentaron reaccidén negativa al
PPD ( N=25), sd6lo 7 fueron iguasl o mayor a 5 mm. pero menor
o igual a 9 mm., con un predominio de la poblacidon con
pancreatitis biliar. Interesantemente 11 de 13 pacientes con
CCL presentaron anergia, representando el grupe con mayor
incidencia en contraposicién a los de la etapa aguda como
hidrocolecisto, coledocolitiasis o pancreatitis biliar,
sugiriendo anergia previa a la etapa aguda, es decir, por la
misma litiasis biliar.

20



RANGOS DE VARIABLES ESTUDIADAS (TABLA 8). . [

VARIABLE

EDAD
PESO

TALLA

QUETELET
DIAMETRO PPD
HENOGLOBINA (HB}
LEUCOCITOS
SEGHENTADOS
LINFOCITOS
COLESTEROL
LIPIDOS TOTALES
TRIGLICERIDOS
ALBOMINA
AMILASA
F.ALCALINA

ig A

g G

Ig M

PROTEINA € (PCR)
HAPTOGLOBINAS
TRANSFERRINA

21

MENOR ' MAYOR .

17
45.3

L

20.4
10.3
734706
2074
252
109 300
290 1345
60 859
1.8 4.6
24 3230
63 850
119 613
an 1560
52 1230
0.12 9.85
se 306
220 353



VARIABLES ESTUDIADAS FOR DIAGNOSTICOS {(TABLA 4).

VARIABLES c.C.L. RIDRO- COLEDOCO-

COLECISTO LITIASIS

EDAD 40 35 43
QUETELET 25.84  30.80  24.34
D.M.B., 33 32 28
LEUCOCTTOS 7800 7000 10833
SEGMENTADOS 4737 4367 sio;
LINFOCITOS 2400 - 2188 1770
ALBUMINA 4.1 441 2.8
BoT. 0.51 "‘.1,80 2.63
AMILASA 45 49 44
COLESTEROL 215 193 202
LIPIDOS TOTALES 726 589 622
Ig A ' 322 219 202
19 6 1274 1380 1085
‘1o 0w 200" 63 158
PROTEINA ¢ (PCR) 0.63 1.72 3.06
DIAS DE ESTANCIA
PREOPERATORIA 0-2 0-4 0-5
PACTENTES (N) 13 3 3

D.M.B.= DIAMETRO MESO BRAQUIAL
B.T.= BILIRRUBINAS TOTALES

Ig= INMUNOGLOBULINA

PCR= PROTEINA C REACTIVA

22

PANCREATITIS
BILIAR

32

24.85

30

12667

8014

1672

3.5

2.69

1483

181

578

313

1102

356

5.29



ENFERMEDADES ASOCIADAS CON LITIASIS BILIAR  (TABLA 5).
ENFERMEDADES ASOCIADAS N

TRANSTORNOS FUNCIONALES

DEL COLON 3
HIPERTENSION ARTERIAL

SISTEMICA 4
LITIASIS RENOURETERAL 3
BRONQUITIS CRONICA 2
OBESIDAD EXOGENA 1
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA 1
HIPERCOLESTEROLEMIA IIb 1
TOTAL 15

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS POR DIAGNOSTICOS (TABLA 6).

COMPLICACIONES C.C.L.¥ HIDRO- COLEDQCO-~ PANCREATITIS
POSTOPERATORIAS COLECISTO LITIASIS BILIAR
SINDROME

POSTCOLECISTECTOMIA 1 0 0 0
HEMATOMA RESIDUAL 0 0 1 0
FLEGMON PANCREATICO 0 0 o} 1
LITIASIS RESIDUA‘L 0 0 ] 2
FISTULA BILIAR 0 1 1] 0
DEFUNCION (Y] 0 1 Q

C.C.LY= COLECISTITIS CRONICA LITIASICA

23



Se encontraron diversos padecimientos preexistentes en
los’' pacientes que se incluyeron en el presente estudio,
predominando la hipertensidén arterial sistémica N= 4,
“transtornos funcionales del colon N=3, y litiasis
renoureteral N=3, asi como otras enfermedades de menor .
. significancia pero que se tomaron en cuenta para el manejo’

integral de los 15 individuos en cuestién. {Tabla 5). :

Todos los pacientes se sometieron & cirugia de la
vesicula biliar (colecigtectomia simple o cun revisién
de +wvias biliares) y se les aplicd un antimicrobiang
profiléctico: Cefonicid (Monocidur) segun el criterio
individual de cada cirujano, a la dosis de 1 gramo
‘intravenoso (I.V.) o intramuscular (I1.M.) cada 8 horas por
tiempo wvariable de 1 a 3 dias. siendo utilizado en un caso
de pancreatitis biliar hasta por 7 diag.

Ds los cultives tomados preoperatoriamente (urocultive
¥ hemocultivo) no se reportd ninguno positive, y de los
tomados transoperatoriamente a nivel del colédoco y/e
vesicula biliar sélo se desarrolld E.coli en uno de= allos.

En relacidén al tipo de cirugia ge realizaron 27
colecistectomiag (simple N=14, vy con revisidén de wvias
biliares N=11), siendo unicamente 3 en forma wurgente por
hidrocolecisto y las 24 restantes en forma electiva.

Las complicaciones postquirurgicas ge muestran en la
tabla 6 en relacién a los diagnésticos establecidos, siendo
la mds frecuente 1la litiasis residual en 2 casos con
pancreatitis biliar, vy, se presenté una defuncion por
hemorragia postoperatoria de una segunda intervencién
quirurgica debida a hemeperitoneo de origen no determinado
en una paciente que se opere por coledocolitiasis
obstructiva.
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RESUL TADOS

Cree en aguellos que buscan la verdad, duda de los que
la ‘han- encontrado.

André Gideé.

Intento comprender la verdad aunque ésta comprometa mi
ideologia.

Graham Gree.

Quienes buscan la verdad merecen el castigo de
encontrarla,
Santiago Rusifiol.
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DISCUSION

: : La  ignorancia afirma "o : niega redundantemente, 1a
-"ciencia duda. . : .

Francoise Mﬁrie Arouvet (Voltaire).

Una verdad s8in interés pueds ser eclipsada por una
falgedad emocicnante.
Aldoux Huley.

Muchos hombres cometen el error de sustituir el
conocimiento por la afirmacién de qua es verdad lo que
ellos desean.

Bertrand Rusell.

La mentira es un triste sustituto de Ie verdad, pero
eg lo unico que se ha descubierto hasta ahora.

Herbert Hubbard.

o



DISCUSION

5

El1 resultado de diversos estudios ﬁu sugerido que la
morbi-mortalidad postoperatoria puede guardar relacién
estrecha en algun defecto de la respuesta inmune del
paciente (9-10). La ausencia de la respuesta retardada de
hipersensibilidad cutdnea llamada test de antigenos cutdneos
o intradermorreaccién en pacientes quirurgicos ha mostrado
se valor predictivo para sepsis y muerte (10}. Hay wvarios
factores atioldgicos en la produccién del estade anérgico
(fendémeno inmunolégico celular), sin embargo, el paciente
anérgico desarrolla infecciones causadas por bacterias gram
negativas vy gram positivas comunes y no tanto por gérmenes
intracelulares (il).

Los pacientes anérgicos ( con reacciones cutdneas
negativas) que llegan a positivizar dicha reaccién tienen
una mortalidad de 5.1%, 3gin embargo. aquellos que no
modifican su estado y permanecen con reacciones negativas,
elevan su mortalidad hasta un 74%, con una P<0.001 (10).

En el presente estudio encontramos que 25 de 27
pacientes (92%) presentaron anergia preoperatoriamente a la
cirugia de vesicula y/o vias biliares por litiasis biliar en
diversag fases de evolucién de la enfermedad ( colecistitis
crénica litiasica , hidrocolecisto, colédocolitiagis Y
pancreatitia biliar), 1lamandonos 1la atencion que 18
pacientes (66.6%) tenian la reaccion al PPD menor o igual a
5 mm. de didmetro. El predominio de los mismos se encontré
en el grupo con colecistitis crdnica litiaaica con 11
pacientes (40.7%), y del total de los pacientes estudiados
con PPD mayor de 5 y menor de 9 mm. de didmetro N=7, wgais
presentaron pancreatitis biliar.

P
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Como sé,ha,comqntndo anteriormente. la respuesta al
inmunorreactivo permite valorar al paciente como

s inmunocompetente © no inmunocompetents, sin embargo, nc es

el Gnico recurso en 1la wvaloracién de una regpuesta
inmunolégica. Podemos mencionar algunos otros parémetros de
referencia: anormal idades de la quimiotaxis de los

“'neutrsfilos, la tipificacidn de subpoblaciones de

linfocitos, el cultivo de linfocitos, 1linfoliasis mediada

.ecelularmente y factores blastogénicos entre otros (2.3.7.

9-10).

Es importante mencionar gque la respuesta inmunoldgica
puede aparecer negativa ( menor de 10 mm. de didmetro) o
parcialmente positiva (sin llegar a 10 mm. de didmetro)} per
ge,. pero en la etapa aguda de 1la enfermedad por otros
ractores que aun no conocemos perfectamente disminuir su
manifestacidén todavia mds en proporcién a la encontrada en
forma natural (9).

En cuanto a los reactantes de fagse aguda como son la
proteina C reactiva (PCR), haptoglobinas, factor reumatoide
(FR), la velocidad de gedimentacidén globular (VSG), y lag
imauhoglobulinas (Ig) entre otros, encontramos que aungue se
elevan en diversas patologias. se incrementaron mig en los
pacientes con PPD positivo probablemente en relacién al
compromisc 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 colecistitis crénica litiasica hasta 12667/mm3 en la
pancreatitis biliar, asi como similar progresién en los
gegmentados de 4737 a 80l14/mm3 en las mismas patologias
respectivaments, y una relacién inversa en la cuenta total
de linfocitos probablemente como parte de la severidad del
padecimiento reflejdndose asfi la falla en la respuesta
celular tardia.



Aunque ern promedio permanecen como un grupo homogéneo

las inmuncglobulinas  (tabla 4), podemos observar una
diminucioéon de ja IgA e IgM durante la agudiZacidn de la
evolucién de la litiasis biliar (hidrocolecisto Y

coledocolitiasis en 1relacidn a la colecistitis crdénica
litiasica), se encontrd una hipergammagleobulinemia en todos

los pacientes. Asf comdo el incremento de la PCR hasta de
9.85 mg/dl que se considera en relacién directa a la
respuesta inflamatoria presentada (pancreatitis biliar) vy

que puede estar en relacién a la compensacisdn de la falla a
la respuesta celular tardia (anergia) presentada en estos
pacientes. (tabla 1).

Eg importante mencionar que en 2! pregente estudio no
se encontraron complicaciones infecciosag pre ni
postoperatorias prebablemente en reiacidén  al uso de
antimicrobianos en forma profildctica. Esto fué condicionado
por el antecedente de la mala evolucidn que presentan los
pacientes con anergia y se congiderd no ético estudiar su
evolucién sin ofrecerles un e3quema preventivo de futuras
infecciones.

En base a leg iesultados en los 27 pacientes sin
complicaciones infecciosas podemos considerar que on ta
peblacidn estudiada, el antimicrobiano seleccionado:
Cefonicid (Monocidur) realizé la <cobertura antimiciobiana
adecuadamente en forma profildctica y que puede seguir
siendo utilizado en pacientes con alto riesgo de infecciones
postoperatorias y/o en pacientes con anergia, ya dque como se
ha comentado anteriormente. es sensible contira gérmenes gram
negativas.

Al observar estos resultados se postula de gran
importancia realizar estudios que valoren en forma confiable
la concentracidén de los antimicrobianos en las vias biliares
Yy dar mayor validez a dichos datos.



CONCLUSIONES

: ﬂLa verdad ‘no’triunfa- jamés,-. pero:sus: adversarios-
:ncaban por MOF L o e o T e S

Max Flack.

Lu v1da as el arte de sacar concluszionas suf:c:entes a
pnrt1r de. datos insuficientes.

Samuel Butler.

‘La verdad es hija del tiempo,

Aulio Gelio.

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

Julio Cerdn.



CONCLUSIONES |

- En el grupo estudijado se encontrd ansrgia en el 92%
de los casos, quedando multiples incdégnitas em relacion a su
origen. sugiriendose una respuesta humoral compensatoria.
Motivo por el cual s8se debe continuar con estudios
prospectivos y si es posible con un mayor numerc de
pacientes, asi como analizar otras variables no consideradas
en el presente. .

- 8Se deben solicitar en dichos estudios perfil
inmunolégico y wvaloracién nutricional a los pacientes
sometidos a cirugfa de la vesicula y vias biliares por
litiagis biliar.
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