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A LA MEMORIA DE AMI MADRE

Arrancada al carino de sus adorados hi- |
Jjos, cuando su veperada vida gue era todo
el amor de ellos. miis falta les hace sien-
do inutil el fervoroso ruego que elevaron
doloridos: pava detener la mano dé la de-
sapiadada Parca que tronchdé cruelisima su
existencia. '

Fué el simbolo mas elevado de la ter-
nura humana. Su carino fué la mas dulee
bendicion derramada sobre nuestro corazén.
Por ella aprendimos a considerar la vida
buena, y sobre todo !a hacerla’ buenaj.

‘Su desaparicion dejo  en nuestra alma un
racio que no se llenara nunca, porque son
de esos pocos que no se llenan jamds.

Su cnsefianza fué la practica de las vir-
tudes, como la dnica que puede counstituir
ln verdadera felicidad y tin del hombre
digno. Estas deben =er el elevado movil
que deberdn inspirar siempre el ejercicio
de la Medicina. la m:is noble talvez de to-
das las profesiones. ’







A LA MEMORIA DE MI MALOGRADO

HERMANO JOSE

Fui testigo de su dolorosa agonia. Con-
templé el impresionante destallecimiento
de sus ojos. en cuyas pupilas moribundas
brillaba una extrana luz de piadoso sufri-
miento, cuando su  vida veneida por el
mal de que era presa, eomenzaba a pene-
rar en la cterna tranguilidad de lo inti-
%ifu.

- Escuché a su lado el ltimo respivo que
exelamdé su vida.

Kn ese espectiaculo de  Ia enfermedad,
destruyendo cruelmente su organismo  en
el esplendor de su vida: aprendi toda la
nobleza y grandeza  moral que tiene esa
Ciencia que cura mitiga o consuela ¢l do-
lor humano: c¢nando en  nuestra profunda
profunda desesperacion de deundos atligidos,
tendiamos nuestras manos clementes pi-
diendo o ella nos diera el ansiado lenitivo
a ese mal (ue inexorable consumia  su
existencia.

Robustecio en nosotros la creencia que
el ¢jercicio de esa cienecia puede ser talvez
lo mis digno del mas noble de los hom-
bres. Ese honrvosisimo ministerio que vela
por la salud humana, lievando con abne-
gacion y desinterés la gota de  balsamo
para aplacar el lastimero dolor de los que
sufren, es bien merecedora del mas pro-
fundo homenaje de admiracion y de ves-
pecto. .







A MI PADRE

Cuyo tnico d:svelo lo constituye el por-
venir de sus hijos.
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A MIs

HERMANAS. A MIS IHERMANOS

Con quicnes en la dulee y» dichosa ale-
gria que reina en el seno de la  familia.
aprendimos a conocer la inmensa felicidad
que se experimenta con ¢l seductor afecto
que se irradia del hogar, en el culto del
cual. reside la dnica base de la legitima
dicha humana.







A MIS PARIENTES

A quienes me une ¢l lazo moral que
cmana de esa sangre comin  que  contri-
buyo a nucstro origen: vy que  crea ese
indisentible ¢ inexpresable afecto que se
despierta involuntarinmente en nuestro ser.
como si quisiera rceordarnos gue en nues-
tra vida existe algo de esa misma vida que
palpita en ellos.
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A MIS AMIGOS

# quienes solo una injustificada ingra-
titud me haria olvidavios en esta hora,
1llos econ su leal ¥ genervso afecto Ileno
de carinosa amabilidad halagaron conti-
nuamente nuestro covazon, y nos hicieron
conocer las jubilosas dichas que engendra
el cultive de esa hermosa cualidad huma-
na que hermana las almas.

Cualidad que es tan digna de profundo
aprecio y reconocimiento. que no debe ser
jamis en.penada por las vilipendiosas mi-
culas de los sentimientos mezquinos.

Cuando el dolor dibujé en mi rostro el
amargo gesto de la pena, ellos con el ca-
lov de sus afectos sinceros y nobles, lo tro-
caron en una expresion de placentera ale-
aria.

Por ellos en la hora de la dicha en su
grata compainia nuestyo sev rebozd de ine-
fable contento y asomo a  nuestros labios
ln gozosa risa que revelaba toda la dicha
que vibraba en nnestro ser.






A LOs ENTERMOS

QUE SIVIERON PARA MI APRENDIZAJE MEEDICO

El acerbo dolor de sus  amargos sufri-
micntos y la impresionante miseria de sus
lacras materiales estimularon en nosotros
¢l proposito de embellecer la vida, de
cnaltecerla. de dignificarla con el culto de
las grandes y hermosas cnalidades morales
que son las unicas que pueden contribuir a
conseguir ese objeto.

Objeto que debe cstar en la mente de
todos los que sienten para la humanidad
Ia noble arpiracion de una vida ideal mas
Justa mas buenao mias hermosa.






Senores Académicos:
Scnores Consejeros:

Nenores Profesores:

Después de afanosa v ardua brega. gue ha ocu-
pado los mejores anos de nuestra juventud, nues-
tra jornada de estudiante, en la que algunas de
sus ctapas han impresionado tan vivamente nues-
tro espiritu. que constituiran un recuerdo im-
perecedero on nuestra existencia toca a o su £l

Cumplicndo con el altimo requisito gue la Ifa-
cultad exige, para poder conferirnos la alta gra-
dunacién universitaria. que sefala ¢l digno coro-
namiento de los estudios en clla practicados. es
que presentamos a vuestra elevada consideracion
este modesto trabajo.

Hubi¢ramos deseado vivamente que estuviera
dotado de¢ relevantes condiciones entre las cua-
les estuviera la originalidad, para que hicieran



asi de ¢ un trabajo de indiscutible mdérito: pevo
desgraciadamaente. estamos lejos de haber alean-
zado ese loable propdsito. porque hien sabemos
que carece do esas cualidades que tanto desearia-
mos tuviesce. Y la razon de no haber podido sea-
lizar nuestro plausible designio. acudird inmedia-
tamente a la mente de vosotros. Hubi¢ramos de-
bido disponcer de un tiempo v de una actividad
que nos son reclamados por otras nocosidades
mas apremiantes. de cuyva satisfaccion nos ox im-
posible prescindir.

Sin embargo - - v ¢sto nos tranquiliza — - contia-
mos que en el porvenir sobrardn las ocasiones
propicias. en las que podremos ver realizado exo
anhelo gue hoy sentimos tener ue ver frustrado.

Salvados cntonces los obsticules (ue hoy nos
lo impiden. esperamos (que podromos satisfacer esa
deuda moral que contracmos con la ciencia. to-
dos los que tenemos la obligacion de amarla. va
que ella es la luminosa guia. de cuva antorceha
se desprende esa luz, que contribuve de Jla ma-
nera mas oficaz y poderosa al progreso de la hu-
manidad. on su marcha ascendents hacia la mo-
ta de perefecion. Y quidén sino nosotros debe
amar la cicencia? Nosotros. que hemos podido
aprender como cs de ella que han surgido esas
maravillosas concquistas que son ¢l mas grande
orgullo de la civilizacion.

Que ‘en ese camino a través del dolor. en don-
de la enfermedad se ha mostrado mas de una vez
con toda su amarga realidad, estamos en incjo-
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ros condiciones (ue ninguno. para reconocer cian-
tas fristes miserias existen para remediar. en un
poderoso anhelo de un futuro major para el or-
ganismo humano. Nosotros, quienes recibimos de
clla orgullosos. ese digno galardon que nos enal-
tecerd v dignificard ante nuestros semejantes.

Por otra parte, prosenciamos ol digno espec-
taculo de numerosos de nuestros macestros, em-
pefiandose con todo cntusiasimo on llenar de pres-
tigio a nuestra ciencia nacional: ¥ cse honroso
cjemplo, debe ser el poderoso aliento que debe
impulsarnos. para contribuir con nuestros mejo-
res osfuerzos a aumentar ese rico caudal de cien-
¢ia, para que nuestra patria pucda merccer cl
méas grande de los honores que puede cnorgulle-
cor a cualquier patria y que es: la gratitud de la
humanidad. Ya que las conquistas de la ciencia
(ue mo tiene fronteras, son concquistas para la
humanidad.

Kl tema de nuestro trabajo nos ha sido suge-
rido por el doctor Lenzi, nuestro distinguido di-
rector de la clinica. donde hemos cfectuado to-
do nuestro aprendizaje quiriirgico; aprovechando
la circunstancia de haber podido observar un ca-
so de la afoccion que cs ol objeto de este trabajo.
1.0 hemos adoptado como tema de nuestro traba-
jo inaugural, porquce ademds de ser la primer vez
que  se trata entre nosorros constituve una afec-
cion deseripta por primera vez. lace pocos anos,
habiendo abierto asi un nusvo  capitulo en la
patologia quirtrgica. en el cual existen muchas
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cuestiones por resolver antes de recibir su san-
cion definitiva.

Al hacerlo. s6lo nos ha guiado el propdsito de
contribuir a su estudio con la presentacion de
nuestro caso, v hacer una sintesis del concepto
con que debe considerarse en la actualidad esa
nueva entidad moérbida ingresada en la patolo-
gia, con lo que creemos haber llenado dignamente
nuestra mision.

Al depositarlo en vuestras manos de jucces. lo
hacemos con un llamado a vuestra indulgencia,
que creemos siempre serd poca, para juzgar esta
primera produccion, que tiene sobradas razones
para justificar esa invocacion a vuestra benevo-
lencia.

Y ahora, al retirarnos de la cscucla como estu-
diantes, séanos permitido presentar el testimonio
de nuestro profundo rcconocimiento, a todos los
~que fueron nuestros profesores, por todas las en-
senanzas recibidas, v por su noble afan de incul-
carnos todo lo provechoso y 1util de la ciencia.

Al doctor Lenzi, preséntole la expresion de mi
profundo agradecimiento por ¢l honor ¢uc me
dispensa acom paiiandome en este acto, asi como
por todos los conocimientos adquiridos bajo su
inteligente direccidn exprésole también mi re-
conocimiento por todas las atenciones recibidas
de su caballerosidad intachable,y de su exquisi-
ta cultura. ' .

Mi agradecimicnto a los médicos de sala, a
cuyo cargo actué¢ como practicante, por todas las
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prneba.s de estimacion que he recibido. y por sus
provechosas enselianzas.

A los médicos del Tospital Itailano, v especial-
mente a los mdédicos internos, significoles todo
mi intenso aprecio v mi agradecimiento, por to-
das las numecrosas pruebas de afecto que de ellos
he recibido.

A mis compaieros de hospital. la seguridad de
que su cariioso recuerdo vivird en lugar prefe-
rente de mis afectos, por todas sus amables ¥y
amistosas atenciones prodigadas en la conviven-
cia de las tareas del hospital. '

AAASNAAAANA






Genepalidades

Debhemos mencionar que. como el titulo 1o de-
nota. no nos ocuparamos cn el presente trabajo
sino de aguellos casos en que el derramee perito-
neal do bilis existe, sin ue hava ninguna perfora-
cion comprobable de las vias biliares. Kxcluimos
asi deliberadamente todos aguellos otros, ue tie-
nen algin punto de contacto con los nuestros,
pero en los cuales. obadeciendo ¢l derrame a una
ruptura de los Organos que, normal o acciden-
tahmoente. pueden contener bilis, estan por ese
hecho separados de la entidad que nosotros estu-
diamos. cuyos caracteres propios v exclusivos, le
han hecho constituir ese nuevo capitulo ingro-
sado recientemente en la patologia, va que su
cstudio data de apenas ocho anos: capitulo que.
cada ves mas. va adquiriendo derechos de exiz-
tencia definitiva. '

Na todos los autores ostan de acuerdo con ol
hombre gue debe designarse la afeccion gue nos
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ocupa. Asi Lenormant, cn su articulo aparceido en
la «Presse Medicaler, considera impropia la de-
signacion de peritonitis biliar. yva que si aleu- -
nas veces ha sido posible comprobar la existen-
cia de microorganismos. en- otros casos. el liqui-
do cra ostéril. tales como en los casos de Bau-
riedel. Kuttner. Nawercki v Liibke). enconces.
con aquella designacion, haria suponer en estos
Gltimos casos una inflamacion séptica perito-
neal. la que no es posible con un liguido absolu-
tamente estéril; de agqui gue, otros han propues-
to la denominacion de ascitis biliar, la que tam-
poco scria muy propia. dado quie con ella scria
.posible la confusion con los casos de ascitis en
los ictéricos, en que el liguido ascitico sc¢ colo-
rea como lo hacen otros liquidos del organismo.
Ademas. esa denominacion haria suponer en la
existencia de un transudado, lo que aparte de serx
un hecho que se considera muy sccundario al de-
rrame de bilis, a veces puede, sino faltar. por
lo menos estar suimamente reducido. Asi Guibé

- propone los términos de derrame biliar intrape-
ritonecal o de coleperitonco: pero la gencralidad
usa ¢l que nosotros hemos adoptado, que a pesar
de las objeciones de que es pasible, considera-
mos ¢l mejor, va que ¢l indica la complicacion
més frecuente. gue cusombrece ¢l prondstico de
esta afeccion v la hace por lo tanto considerar
bajo ¢l punto de vista de su evolucion, en una
afeccion grave.

Antes de ir mas adelante, creemos oportuno ocu-




parnos aqui de la siguiente cucstion: (Kl lgui-
do derramado en el peritoneo es realmente bilis 7).
-\ primera vista puede parccer extraordinario que
rueda plantearse csta cuestion. dada la suma ra-
reza de que un liguido derramado en el peritonco
pueda tener tales caracteres, que pueda prestar-
se a confusion con la bilis; sin embargo, esta
cuestion debe preocuparnos, por cuanto muchos
auntores han manifestado sus dudas respecto a
la maturaleza. biliar del derraine. En efecto, en
ocasion de la presentacion de su caso, Salager
v Roques, en la Sociedad Médica de Montpe-
Ilier, algunos miembros de dicha sociedad expre-
saron sus dudas accrca. del origen biliar de la
coloracion del liquido. Kspecialmente Roger, que
manifesté haber observado dos cnefrmos afectos
de obstruccion del colédoco por neoplasma, en
los cuales tuvo ocasion dos veces de examinar el
liquido peritoneal que se encontraba en esos en-
termos, el cual parecia estar® coloreado por la Dbi-
lis, pero que, en realidad, no dieren la reaceién
guimica de ella, resultando ser derivados de los
rigmentos de la sangre. A esta Objecceidon, Sala-
ger respondié gque en su caso, la recaccion de Pet-
tenkofcer habia sido ensayada dandole resultados
dudosos. no quedandole a ¢l. sin cmbargo, nin-
gun.a «duda gue se trataba de bilis. KEn el caso
de Davis, la ausencia de la bilis fud demostrada;
por la ausencia de las reacciones quimicas del
liguido peritoneal ; pero este autor no dice nada
respecto a la forma y método que sc usd para ese
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examen. haciendo osta circunstancia que carez-
ca do valor de observacion al rospecto. va que
no menciona cudles furron las reacciones negati-
vas a que él hace referencia.

Es muy scnsible que los demas autores hayan
descuidado el examen guimico para veriticar la
existencia de la bilis. kn lo sucesivo. serd. pues,
muy prudente no olvidar ecsa investigacion. para
rodear asi las observaciones de todo (l rigorismo
cientifico que cllas deben poseer.

En muestro caso. a indicacion del doctor Tuenzi,
Va que tenia sus dudas, se practicod o] analisis del
liquido, dando la reacecion de Grmelin, francamen-
te .})ositi\'a en los dos analisis que se efectuaron.
La reaccion de los acidos biliares no fud¢ practi-
cada. Sin embargo. a pesar de las faltas de prue-
bas evidentes que seria necesario para demostrar
la absoluta cxactitud en la naturaleza biliar del
derrame, es imposible actualmente negar roda re-
lacién entre la bilis 1V cl derrame peritoneal. Pa-
‘a poder afirmar que el derrame no sea de origen
biliar, seria menester comprobar la auscncia de
las dos reacciones de Gmelin v Pettenkofer, va
que como piensan algunos, la aunsencia de una
sola de esas reacciones seria de un valor muy
relativo. va que los cuerpos que dan origen a
esas reacciones puaden haber sufrido transforma-
ciones que los hagan desaparecer. Y ninguno de
los casos impugnados llena esa condicion. lo que
quita asi todo valor a.las razones ue quisicran
negar la naturaleza biliar del derrame. En un ca-
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so de retencion biliar bien manificsta. tal como ol
de Clairmont v von Habercer. Si ol liquido no
cra bilis. ;qué podia sir exe liguido «uva natu-
raleza parvecia tan cvidente o todos los nutores
que no se ocuparon de practicar su andlisis qui-
mico! Pero el hecho gue afirma de una manersa
indiscutible la naturaleza, biliar del liguido, es
que. en dos casos. fud posible durante la inter-
veneion observar su filtracion a travios de las pa-
redes de la vesicula biliar. Tales son el caso de
Schievellein v ol de Leriche v Cremieu. Véase
como describen textualmente el fendmeno estos
ultimos autores: (..sur sa surface on vo yait
Sourdre une veritable rosce biliare gqul  tombait
rapidement dans le ventre. En essuvant la vesi-
citle aveo un tampon ol arretait pas cettc pluie
verdatre,






Historia

Los casos clinicos estudiados. que han contri-
buido a crear este nuevo capitulo de patologia
abdominal, son de fecha muy reciente. Llama la
atenciéon que los mejores autores, tanto clasicos
como modernos, guarden silencio al respecto.

Brissaud, Pinard, Reclus en su «Nueva Practi-
ca Médico-Quiringica», Duplay. Reclus en su «Tra-
tado de Cirugia», Le Dentu Delbet en su «I'rata-
do de Cirugia», Von Begegmann, Von Bruns. Von
Mikulicz, por no citar sino algunos de los auto-
res, no mencionan nada al respecto. Tn el trata-
do de medicina de Brouardel, Gilbert, Dupré en su
articuloe peritonitis. cita los trabajos de Tri-
pier v Paviot v de Bompard. En estos casos se
trata de peritonitis aguda de origen vesicular,
sin ruptura de la vesicula, producida por el pa-
sajc a travis de las paredes de la vesicular biliar
de los microbios, como se ha demostrado para la,
fiebre tifoidea y las peritonitis herniarias, en las
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que los bacterios pasan a través de las paredes
sin producir perforacion. Pero cn los casos citados
en esos trabajos. no e habla de un derrame abun-
dante de bilis en el peritoneo. sino de peritonitis
cuyos caractercs son analogos a los de las bien
conocidas, v ademdas se invoca colno causa pPro-
ductora de la afeccién, procesos inflamatorios gque
entran dentro del cuadro comun de las compli-
caciones de las litiasis biliar, bien conocidas y
estudiadas. v que. por lo tanto. constituyen ca-
sos que no pueden estar comprendidos dentro de
los quce nosotros nos ocupamos. Por otra parte,
no es de nuestra incumbencia entrar a estudiar
las posibles relaciones que tengan esos estudios
con la afeccion que nos ocupa, pero podemos ase-
gurar v en esto estan de acuerdo todos los que
han hecho la historia de 1la afeccion que cstudia-
mos. (u¢ esos trabajos constituyen estudios de
cuestiones netamoente distintas a la que es nuestro
objeto, v, por lo tanto, ajenas a su historia.

Al principio deciamos que sorprende el silen-
¢io de los tratados sobre esta afeccion. Pensamos
que la explicacion de ese hecho debe encontrar-
se menos en la circunstancia de que no se hayan
presentado casos. que en la de haber parecide
evidentic que debia atribuirse a alguna perfora-
cién de las vias biliares o de organos abdomina-
les que normal o accidentalmente pueden conte-
ner bilis (estémago, duodeno).

Recién ¢s en cl afio 1910 que se escribe el pri-
mer caso. Dos autores, Clairmont y von Habe-
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rer publican un caso obscrvado v operado en la
clinica de Eiselberg. do peritonitis biliar. en el
cual no fué posible ni durante la intervencion.
ni en la necropsia. encontrar una. perforacion de
la vesicula biliar. ni de los conductos biliares que
pudicra explicarla. Sin cmbargo, debemos men-
cionar gue yva anteriormente Bargellini en 1397 pu-
blico un caso que la atribufa a una probable rupturs
de 1a vesfcula biliar: existen también las publica-
ciones de Davis, 1906, v Kiittner. 1909, que tie-
nen mucha relaciéon con nuestra afeceiéon @ sin em-
bargo. ostos autores insisticron poco en expli-
car la otiologia vy patogenia de sus casos, COmMO
lo hicieron los autores primeros mencionados, gue
todos ostan de acuerdo on indicar como los pri-
moros (ue han iniciado en la patologia ¢l estu-
dio de osta afeccion. Siguen después los casos
de Schievelbein, Doberauer. Machefer en su te-
sis moenciona una publicacion de la Clinica Czer-
ny de Heidelberg, en la que se cita sicte casos
mas presentados por von Kutscha a Lo Socicdad
Imperio-Real de Viena.

Nosotros no hemos podido encontrar esa pu-
blicacion como no la han encontrado tampoco nin-
guno de los autiores cxtranjeros gue se han ocu-
pado d¢ esta cuestion. Vienen después los casos
de Sven Jolhansson. Salager v Roques, Wolff (dos
casos). Vogel (dos casos), Guibé Sick v Frankel,
Nauwerck v Lubke, Madlencr, Machefer, l.eriche
y Cremicu, Chalier v Routier.






Etiologia y patogenia

191 la mayvoria de los casos s¢ ha observado que
existia un grado inayor o menor de retencion bi-
liar, sobre todo cn la vesicula donde la bilis se
ha encontrado casi siempre bajo tension. lo que
parece ser pues que este factor desempeniara al-
otin rol. No insistimos sobrce otras causas etio-
logicas, va (ue carccen de toda importancia. En
cuanto a la retencion biliar, en algunos. casos
era debido a un impedimento para la cvacuacion
de la bilis por las vias naturales, impedimento
que casiosiempre ostaba ligado a la litiasis bi-
liar desde ue ella la menclonan la mavoria de
1as observaciones (Clairmont v von Haberer. Vogel,
Wolft. Madlener, Salager v Roques). En algunos
cacos la obstruccion de las vias biliares por los
caleulos era completa (Claivmont v Haboerer (obs-
truceion del colédoco): Schievelbein (cistico):
Saleger v Rogues (colédoco). kn otros casos la
ohsetrucceion de las vias biliares cra producida por
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an cancer de la caboza del pancreas (caso de
Guibe). Como se ve. pues. ese éxtasis biliar que
es tan frecuente en esta afeccion. no =olamente
se Hmita a la vesicula. sino que cuando la obs-
truccion ha recibido sobre el colédoco. se ha ox-
tendido tambidén a las vias “biliares intra-hepa-
ieas.

Ahora bien: ;por qué vias v por qué mecanis-
mo la bilis llega al peritonco? Esta os la parte
mas obscura do la afeecion v osobre la cuanl no
existen hasta el presente sino hipdotesis mas o
menos fundadas. ya que la exacta explicacion por-
manece sin encontrarse. No necesitamos insistir
que al referirnos a este punto. excluimos como va
lo manifestamos. aquellos casos cn los cuales ¢l
derrame de bilis intra-peritoneal es explicado Ta-
cilmente por la ruptura de un 6rgano que nor-
mal o accidentalmente pucde contenerla. v tain-
bién a las conocidas colerragias de Devé, por rup-
tura de quistes hidatidicos intra-hepaticos.

Aqui debemos insistir sobre este hecho: [Is
posible que el derrame sea una ascitis que ha
sido coloreada por la bilis reabsorbida ! Hsto po-
dria aplicarse en un solo caso, en el de Clairmont
¥ vou Haberer, va que en él existia una icteria
manifiesta. pero no lo puede ser en todos los de-
mas casox donde aquella no existia. por lo que
queda descartada la posibilidad de que ese he-
cho pueda ser exacto.

Ahora bien: para explicarse la existencia de
bilis en el peritoneo., queda un sélo origen po-
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sible. las vias biliares. Pasarcmos en revista sus-
cintamente las diferentoes hipdtesis cmitidas pa-
ra explicar ¢l paso do la bilis a través de esas
vias intactas. v

La primera hipotesis va que ©s la mas facil
v la que primero se presenta al espiritu, es la
quoe explica ©l paso de la bilis, a favor de una
poerforacion muy reducida ue ha podaido pasar
desapercibida al examon macroscOpico. que en ca-
so do¢ habor existido. ha tenido tiempo de obli-
terarse espontinecamente, no existiendo asi ni en
¢l momento de la intervencion ni en el de la ne-
cropsia. Hugel, ¢n wna publicacion ue ha hecho
acerca de esta cuestion, dice que esas perforacio-
nes microscopicas no deben considerarse  como
muy raras: oxplicando ¢l hecho d& que esas le-
siones perforantes no scan nul_\" extendidas, sino
minimas j sc reparen rapidamente. a la circuns-
tancia do la riea anastémosis de las ramas ter-
minales de la arteria cistica.

Antes de hablar de las supuestas perforaciones
do las vias biliares (ue algunos autores admiten
como patogenia de esta afeccion, hablarcmos acer-
ca de la posibilidad de que ¢l derrame provenga
de una perforacion duodenal, porgue esta hipd-
tesis ha sido sostenida por Wolff., Segtn este au-
tor, sc trataria de una perforacion del duodeno
sumamentic minima. gue so habria ce rado des-
pués espontancamente v no hubicse podido ser
constatable.

Ilsta hipotosis s dificilmente admisible. des-
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de que las uleeraciones del duodeno cue darian
origen a la perforacion, siguen habitualmente una
evolucion bastante diferente a la (ue sigue nues-
tra afeccion. Kn efecto, si las lesiones son mi-
nimas. s¢ produciria una peritonitis localizada;
si las lesiones son mds extensas, una peri-
tonitis genecralizada; pero en’ ambos casos se
trataria de una peritonitis purulenta mucho mas
facil que biliar. Ademds, para que la perforacion
dé lugar a un derrame abundante de bilis, ¢s me-
nester que tenga cierta extensién y esté algtn
ticmpo abierta, hechos éstos que convienen muy
poco con el cierre espontameo de la perforacidn,
segan lo pretende Wolff.

A la hipodtesis de la perforacion de las vias bi-
liares o do la vesicula, se adhieren los autores,
que habiendo intervenido enfermos acfctos de
‘peritonitis biliar, v no pudiendo encontrar la cau-
sa que la originara, han admitido cue clla resi-
dia en alguna perforacion que ha podido pasar
desapercibida para ellos. Opinion sostenida so-
bre todo por Quent en la Socicdad de Cirugia
de Paris en ocasién de presentar a ella Routier
dos casos de peritonitis biliar, cuya causa no pu-
do descubrir. Mas terminantes son Nauwerck v
Lucke. quienes no admiten otra hipodtesis. sino
la que comentamos. Aducen cllos que algunos de
los casos carccen del examen histolégico minu-
cioso de las piczas practicados después de su abla-
cion o de la necropsia.

Se puede admitiv que esta hipdtesis pueda ex-
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plicar algunos casos de peritonitis biliares irau-
mdaticas, tales como los de Bargellini. Sick v Fran-
kel, y el primer caso de Routicr.

Ya que en ¢l primer caso ¢l enfermo no fué
operado v curd después de varias punciones, en
las que se retiraron del abdémen 10 litros de li-
quido biliar, lo que Gnicamente puede explicarse
por esta hipotesis; en ¢l segundo caso nombrado,
la perforacion vesicular pudo ser constatada du-
rante la intervencion que fué practicada a las
cuarenta v ocho horas después de iniciado los
accidentes. Ksos autores encontraron la vesicu-
la distendida con unpequeno agujero como el de
una aguja de una jeringa de Pravaz, situada cn
la cara inferior, y por dondc salia la bilis. FEn la
mucosa de la vesicula, en el punto correspondien-
te a la perforaciéon, existia una pequehia erosion
por donde podia penetrar un fino hilo de seda que
ltegaba hasta el orificio de perforacion exterior.
Ademas, otra constataciéon ha podido hacerse, y
Gsta se refiere a la reparacion de esas perofracio-
nes que han podido notarsc al examen visual,
heche (ue vienc a demostrar plenamente la vero-
similitud de esta teoria.

Asi ¢n el caso de Nauwerk v laibke, el examen
muy atento gue cllos practicaron de la vesicu-
la. encontraron en el fondo de clla una ligera
erosion de la mucosa, que examinada al micros-
copio, pidose comprobar que¢ se trataba de una
pequella ruptura muy reciente cicatrizada ya en
gran parte; también el aspecto de esa lesion mos-
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traba que la ruptura se habia hecho de adentro
a afuera. Ksos autores crcoen muy probable que
a consccuencia de asa ruptura v de la, deplesion
consecutiva do la vesicula. ol orvificio s¢ oculta-
ra bajo las adherencias producidas, se cicatriza-
ra, v de esta mancra las vias biliares pudicran
aparccer intactas cn la intervencion.

Como dijimos, debe adimitirse que osta teoria
es exacta. pero que sdlo puede ser aplicada a al-
gunos casos, pero no a todos. Ya que esos au-
tores han practicado examenes histologicos que
son los mas completos ¢ importantes de todos
los que s¢ han practicado para el estudio de esta
afeceion, no dejando ellos lugar a la. menor dudaw
de que esa patogenia por ellos invocada es la ver-
dadera en algunos casos. Cierto ¢s que esta teo-
ria dificilmente puede ser compatible con el he-
cho observado tan a menudo que la vesicula se
encuentre casi siempre distendida y con bilis a
tensién. hecho completamente en pugna con la
existencia de una perforacion (ue dejaria vacia
la vesicula. Argumento éste gue dificilmente pue-
de ser invalidado.

Otra hipdtesis es la que explica el paso de la
bilis. por una transudacion a través de las vias
biliares, v, sobre todo. a través de la “osicalal
biliar: esta hipotesis ¢s la mas verdadera para
explicar algunos casos, ya gue reposa sobre al-
gunos hechos clinicos )"v-\\xpx.'rinu*ntules (que son
absolutamento indiscutibles. Asi Schievelbein en
ol curso de su intervencion notd gue la vesicula
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ora ol sitio do una transudacion deoun liguido
filant» aftarillo. que mojaba la gasa del mismo
color. v (ue a pesar de ser secado. se reproducia
a los pocos instantes. Notd. ademds, y ésta es una
observacion «de suma importancia, gque mientras
la bilis transudada cra amarilla v limpida. la que
que s¢ obtenia por puncién de la vesicula, era
turbia y verdosa. revelando asi gue habia una
verdadera filtracion.

Esta transudacion a través de la vesicula. era
lo. mismo bien neta en el caso de Leriche v Cré-
mieu. cavas palabras textunales con que ellos las
describen, va las hemos transcrito en otro capi-
tulo. Ahora bicn. para que esta transudacion ten-

ga lugar. no cabe duda gue sou menester ‘110‘11-
nas condiciones particulares. Entre ¢ ellas podrian
colocarse estas dos: una retencion hiliar v la
permeabilidad anormal de la vesfeula. Lz primeyr
condicion puede ser invocada cn algunos casos
solamente pero no en todos. desde gue en muchos
do ollos no existia reteneion biliar. kn cuanto
a la secgunda condicion. yva hemos visto gud era
perfectamente neta en dos casos. (Y en virtud de
(qué causa se produce esa permaeabilidad anormal’
Para explicarla, algunas opiniones han sido emi-
tidas. Para unos, es la alteracion de la pared de
la vesicula causada sobre todo por lesiones in-
flaimatorias.

Pero esta opinion no es exacta desde gue esas
losiones inflamatorias no han sido encontradas,
en todos los casos, v en algunos de cllos, en los
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que debia suponerse se hallavan bicn demostra-
tivas: las ue s¢ cncontraron cran minhmas y no
podian de¢ ninguna manera tenerse en cuenta co-
mo causa probable de la permeabilidad anormal
de la vesicula. Ademads, si la inflamacion de las
paredes de la vesicula seria en realidad un factor
eficiente que pudiera determinarla, jcoémo seria
posible. explicarse que siendo tan frecuentes las
colecistitis como complicacion de la litiasis bi-
liar, sca tan rarisima de encontrar la acfecion que
nos ocupa? Se ha invocado también para expli-
car csa permeabilidad, alteraciones de la muco-
sa producidas por una infeccién consecutiva a
la fiebre tiofidea. va que csc antccedente cxis-
te¢ en varios casos en uno de los cuales se encon-
tré ¢l bacilo tifico entraido del liguido peritoneal
en cultura pura. Es bien sabida la intima rela-
¢ion que existe entre la infeccion cberthiana y
la colecistitis, tanto gue, Queni, ha podido de-
cir que el bacilo una vez instalado en la vesi-
cula, era susceptible de conservar indefinidamen-
te su vitalidad v virulencia y constituirse en por
asi decirlo, su huésped deftinitivo. Pero aun in-
vocandose esta causa, (cOmo podria explicarse
el necho de (ue on la colecistitis tificas tan fre-
cuenties no se hava en cllas jamas descrito hasta
ahora csta aefceion? Johanson picnsa asi que es
muy poco probable que esas influencias puedan
explicar la permeabilidad anormal de la vesicu-
la. Schievelboein, buscando en otras causas la ex-
plicacién, la atribuyc a anomalias de las pare-
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des de la vesicuala. pensando que entre ellas, la
mas principal para explicar el fenémeno en cues-
tion. seria la presencia de los canales de Lusc-
ka. deseriptos por cate autor, 1858, al ocuparse de
la anatomia del sistema biliar.

Segun ¢l abundarian esos canales alrededor del
cuello de la vesicula. constituidos por tubos glan-
dulares huecos mas o menos anastomosados en-
tre ellos, pero completamente aislados v sin nin-
guna conexion con ningdn otro érgano, ni con
ningGn otro clemento de la vesicula. No nos de-
tenemos mucho sobre estos canales. porque en la
actualidad ticnen una importancia muy secun-
daria. desde que algunos hasta han negado su
existencia. Otros. como Aschoff v Krhardt, han
demostrado que su desarrollo ¢s producido por
la litiasis biliar y no cxistirian normalmente. Bo-
lay los ha encontrado solo tres veees cn 29 ve-
siculas examinadas. pudiendo ser asi dada su po-
ca frecuencia que desempeniara algin rol en el
derrame biliar, va quce facilmente se concibe que
podria hacerse con facilidad la filtracion de bi-
lis a través de esos diverticulos repletos y dis-
tendidos por esa bilis bajo tensiéon. PPoro lo que
quita todo valor a esia hipotesis, es que hasta
el presente no ha sido demostrada su presencia
cn ninguna de las vesiculas que se tuvieron opor-
tunidad de examinar, debiéndose lamentar gue
estic examoen microscopico no se haya efectuado
en todos los casos, va quc hdmos dicho que no’
debe descuidarse ningun clemento de estudio en
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ol analisis de esta cuestion. cuya patogenia per-
manece todavia sin esclarec:r ¥ menos atin el
examen histologico que tanto pueds contribuir
a encontrarvla. Johansson ha emitido otra hipd-
tesis. deduciéndola de los hochos que pudo ob-
servar en su caso. Kl examen microscépico de
la vesicula no reveld la presqnceia de canales de
Luscka, pero ovidencid una dilatacion conside-
rable de los vasos linfaticos. v esta particulari-
dad es la que le ha sugerido su hipodtesis: La
filtracion de la bilis a través de los linfaticos.
De las investigaciones do Sudler. que ha hecho
un buen trabajo al respecto, resulta gue los lin-
faticos de la vesicula v vias biliares. son abun-
dantes en la capa subserosa. Para Johansson se
producirian sobre el peritoneo de cstos dorganos
algunos estomas entre las células endoteliales, co-
mo las que normalmente se ven en la cara in-
ferior del diafragma, y gracias a estos estomas
podria establecerse una comunicacion entre los
linfaticos y el peritoneco, sobre todo en casos de
retencioén biliar, en donde los linfaticos reabsor-
berian abundante bilis. Diremos gue, para sus-
tentar esta hipotesis, ese autor no se basa on
ningtn otro hecho fuera del que habia en su ca-
so, la dilatacién de los vasos linfaticos. pucditn-
dose de esta manera calcular el valor de su opi-
mnién: sin embargo, como piensa Guibé, aun sin
admitir la presencia de estomas. pucde pensarse
que la filtracién se hace directameunte de los lin-
faticos sub-peritoneales al peritonco. En favor
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de este hecho, ¢stan las observaciones de boviche
v Cremieun v de Gruibé, Los primeros notaron des-
pués de la intervencion. que alrededor de la ve-
sicula habia una capa codematosa de | centime-
tros de espesor. Tres horas despuds. v oaqui el
hecho important:. ese cdema sub-peritoneal ha-
bia desaparccido. pero ¢n cambio. sobre la me-
sa ¢n que la pieza habia sido colocada. 5o nota-
ba llena de bilis, v esto sin que la vesicula hu-
biera sido abierta. ni que su contenido hubiera
sido abicrta. ni que su contenido hubicera varia-
do, vale docir entonces, que el tejido sub-perito-

-neal habia dejado cscurrir su edema.

En el segundo caso, Giuibé confirmo la obser-
vacion de los autores anteriores. Noté alrededor
de la vesicula la capa sub-peritoncal infiltrada
dio un edema biliar. Cierto ¢s ue este odema no
alecanzaba la proporceion del anterior. pero preciso
es tener on cuenta que ese oxamen fué practica-
do pasadas las 21 horas de la muerte del sujeto.
v oeuando va la pieza habia permanceido varios
dias cn una sotucion de formol. La preosencia del
cdema explicaria, segnn este Gltimo awtor. que da
filtracion se haria en dos ticmpos: en el primero
habria infiltracion del tejido subseroso. v oen el
segundo la bilis asi acumulada <e filtraria a tra-
viés de la serosa.

Como dijimos al principio del capitnlo, la hi-
potesis de la Tiltracion de la bilis a través de
la vesicula, ha sido demostrada clinica v oxpe-
rimentalmente: habiéndonos ocupado de Lo pri-
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mera, lo haremos ahora de la segunda. Clairmont
v von Haberer, investigando la importancia de
la retioncion biliar. practicaron en algunos pe-
rros la ligadura del colédoco. En cuatro de es-
tos animales pudieron observar a su muerte un
derrame biliar intra-peritoneal bastante abundan-
te. sin que el examen mas minucioso revelara la
menor perforacion cn las vias biliares. Mas tar-
de Vogel repitié csas experiencias practicando la
ligadura del colédoco en 12 perros. En un perro
gue sobrevivié 24 dias, encontrd una peritoni-
tis biliar que obedecia a una perforacion de cse
conducto; pero en otro perro que sobrevivio 13
dias, encontrd igualmente una peritonitis biliar
con un derrame de 7O ctuns., ¥y no existia ningu-
na perforacion de las vias biliares. Lo gque notdé
también ecran dos pequenos puntos de necrosis
sobre la superficie del higado. pero en los cuales
no era posible observarse ninguna secrecion de
bilis.

Habiamos dicho que las otras hipdétesis se re-
ferian a las qu¢ admitian la transudacion de la
bilis a nivel de las vias biliares intra-hepaticas.
Grinfelt (citado por Guibé¢) la emitié por pri-
mera vez en la Sociedad de Ciencias Médicas de
Montpellier, en ocasion de la comunicacion de Sa-
lager v Roques, admitiendo la posible transuda-
cion de la bilis a nivel de los «vasa aberrantiac
de la superficic del higado. Estos estan constitui-
dos por una parcd conjuntiva y un epitelio cilin-
drico; s¢ ramifican en canales cadw vez mas del-
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gados.. anastomosandose en una fina red. v ter-
minandose en extremidades en fondo de saco: no
son raros obscrvarlos sobre la envoltura fibro-
sa del higado, sobre todo cuando sc hace una;
bicna inyeccion de las vias biliares. Su situacion
parcce ser constante ¢n algunos sitios del higado,
tales como: en el ligamento triangular, en la ca-
ra inferior, detras del loébulo de Spigel. alrede-
dor de la vesicula biliar. No se sabe aun de una
manera cilerta su origen. Existen algunos casos
en los que se ha podido ebservar de una maneraj
clara la dilatacion y atn ruptura de canaliculos
biliares en la superficie del higado, y que vie-
nen apoyar la probable exactitud de esta hipote-
sis. Tales son los de (citados por Guibdé): Garré
(Congreso Francés de Cirugia. 1908). en el que
existia sobre el 16bulo izguierdo del higado cana-
les biliares sumamente dilatados: Jordan (Con-
greso Aleman de Cirugia, 1899). describe otro
caso en el que al separar ¢l prolongamiento he-
patico que cubre la vesicula. se abrié en su cara
inferior un canal biliar muy dilatado que que-
dé fistuloso: Devé, en el que los canales bilia-
res poriféricos formaban cn ciertas partes de la
superficie del higado cordones nudosos. varico-
sos, del tamafio del dedo meilique, pero sin nin-
guna perforacion.

Vogel ha descripto un caso en el que existia
sobre la cara inferior del l6bulo izquierdo del hi-
gado canaliculos dilatados. Debemos decir que
acerca de la naturaleza de esos canaliculos bi-
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liares dilatados. caboe la duda de =1 son on rea-
lidad «vasa aberrantias o si son sencillamente ca-
nales parenguimatosos varicosos. exteriorizando-
sc¢ 'en la superficie del higado, siendo esta cues-
tion en el momento actual muy dificil de res-
ponder. Segun la hipoétesis que cstudiamos, se-
ria pues a mivel de esos canales dilatados donde
se produciria la salida de la bilis, pero micntras
Vogel piensa que hay ruptura o perforacién, Gryn-
felt piensa que solo hay filtracién. En el caso
que presenté cn primero de los autores a la So-
ciedad de Mdédicos de Viena, la ruptura no fué
descubierta sino despucés do practicar investiga-
ciones largas v minuciosas, (ue no podrian nun-
ca efectuarse durante una intervencion. La rup-
tura era delgada como un cabello. Vogel opina
en consecuencia (ue deben cxplicarse los derrames
siempre a favor de una perforacion, y lo 1unico
que hay es que es sumamente dificil poderla per-
cibir. Indica él como un medio para reconocerla,
depositos fibrinosos que se encucntra en la ca-
ra inferior del higado. No se debe olvidar, pues,
que la patogenia invocada por Vogel puede ser
exacta, ya que es imposible ponerla en duda an-
te la evidencia de los hiechos que la fundamentan.
Ks muy posible que algunos casos qae s¢ des-
criban como pertienecientes a la afeccion gue nos
ocupa, no respondan a otra causa: pero como muy
facilmente se comprende. esos casos no podrian
incluirse en-la afeccién que estudiamos. Algu-




nos otros hechox robustecen la veracidad de la
patogenia admitida por Vogol

Guib¢ cita en su articulo la tesis de Karillon,
qui menciona cnatro casos de Nauwerck. en los
que s comprobd dicha patogenia. v cita ademas
las obscrvaciones del profesor Kolisko efectua-
das on el Instituto de Medicina Legal de Viena,
que se refieren a varios casos de peritonitis bi-
liar por ruptura de canales biliares dilatados. que
encontrd de preferencia on ¢l 16bulo izquierdo
del higado. Sin embargo. cn ninguna do las his-
torias clinicas de los casos publicados por los ci-
rujanos (ue han intervenido por nuestra afeccion,
moencionan (ue ellos hayan observado dilatacio-
nes de canales biliaves en la superficic del hi-
gado. ¥ ninguna refiere tampoco gue s¢ haya vis-
to fluir bilis a su nivel. Cierto es gue para poder
observar mejor este hecho. seria menester ensa-
yar la inyeceion de las vias biliares. tal como lo ha
aconscjado Vogel Bn un solo caso. cl de Nau-
wercke v Litbeke, la practicaron. pero no obser-
varon nada.

Guib¢ haciendo fuertds presiones sobre la ve-
sfcula para dilatar los canales biliares, no 1o-
t6 tampoco salir la menor cota de bilis al ni-
vol del higado. A pesar do gue st experimento
os de un valor muy relativo. va (ue la pieza ha-
biendo permanecido en formol. s¢ cncontraba en
condiciones que podian falscar los hechos. dada
la posible rotraceion de los canales hiliares. que
podian facilmente de esa mancera resultar mper-
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meables. aun cuando en ellos hubicse existido al-
guna perforacion.

De manera, pues. que la patogenia de las peri-
-tonitis biliares que estudiamos no esta actual-
mente bien establecida. Es muy posible que no
siempre sea ¢l mismo mecanismo. ni la misma
causa la que las produzca. Algunos hechos esta-
blecidos a este respecto reposan sobre bases tan
sOlidas que los hacen indiscutibles v que. por lo
tanto. deben admitirse como ciertos para. expli-
car la patogenia de la afeccion, tal es: la filtra-
cion de la bilis al través de la. vesicula. No debe
olvidarse tampoco que algunos casos pueden erro-
nea e impropiamente, incluirse entre los de esta
afeccion, vistas las dificultades, insupcrables a
veces, de reconocer la perforacion, que es la ver-
dadera causa productora del derrame biliar. cau-
sa la cual es imposible negar después de los tra-
bajos de Sick v I'rankel v Nauwerck v ILubke,
que son tan demostrativos al respecto.

Istos ¢asos mo podrian entrar dentro de esos
otros, cn (ue la integridad de las vias biliares
es real e indiscutible y aceptado por todos los au-
tores, creando ellos este,nuevo capitulo de patolo-
gia. que es absolutamente imposible negar.

B P AR




Anatomia patoldgica

I3l derrame biliar en el peritonco puede presen-
tarsc en dos formas: una enquistada )y otra li-
bre. La primer forma existia en scis de los ca-
sos. En el 'de Chalier, el derrame estaba compren-
dido entre el diafragma que lo limitaba hacig|
arriba, ¢l higado hacia atras y abajo, extendién-
dose aqui hasta ¢l ligamento coronario, hacia den-
tro ¢l licamento suspensor. hacia afuera la pared
toraco-abdominal, descendiendo hacia abajo has-
ta el nivel del ombligo. En el.de Kuttner, la co-
loceion se habia desarrollado entre el higado y
el estomago. Levin (citado por Guibé), en dos
asos indicados, ©l derrame existia. enquistado,
tanto que ¢l lo denomind colocele. Para explicar-
se la causa del enquistamiento, podria invocarse
una reaccion inflamatoria de la serosa,. pero cllo
no se adviene con el caso de Kuttner, en el que
¢l examen bacterioldgico del liquido resultd ab-
solutamente negativo. Por lo tanto. os dificil de-
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cir cual puede ser la causa del enquistamiento.
Fn la segunda forma. ¢l derrame se cextiende a to-
do ¢! abdémuen. Sin embargo. parece que ©Xis-
una predileceion a colectarse. especialmente cn
el lado derecho. Pucde encontrarse el peritoneo
rojo inyvectado sobre todo naturalmente si la pe-
ritonitis es séptica. Pero habitualmente cl pe-
ritonco se encuentra normal. pudiéndose encon-
trarse recubicerto de cxudados blanguecinos fibri-
nosos. a veces abundante, recubriendo un peri-
tonec espesado. La cantidad del liquido c¢s va-
riable. pero a mcenudo es bastante considerable.
Su aspecto tampoco cs uniforme. Sc presenta co-
mo un liquido filante. raramente muy espeso O
viscoso. de coloracion amarillo de azafran o ama-
rillo oro, amarillo vema de huevo en el nuestro,
a veces obscuro. teniendo tendencia a colorear con
s materia colorante los dérganos que bafia. Asi
s¢ ve el peritonco v los intestinos coloreados de
amarillo. siendo posible a veces notar esa colo-
racién on ¢l tejido celular pre-peritoneal. como
en ol caso de Johansson. y aun esa infiltracion
puede hacerse més intensa y extenderse a todo
cl espesor de la pared abdominal, como en el ca-
so de Clairmont y vou Haberer: en cuanto a la
composicion ¢uimica del liquido va nos hemos
ocupado ¢n otro capitulo, porlo que hacerloa ho-
raseria cacr en una repeticion inatil,

E1 examen bacteriologico del liguido peritoneal
ha sido cfectuado pocas veces, pot lo que se ca-
recx de un criterio importante al respecto: en
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nuestro caso tampoco se efectud. pero cvidente-
mente purulento. En el caso d¢ Bauriedl v en los
de Kuttner v Sick vy Fraenkel. el liguidor ra ab-
solutamente estéril. Bn ¢l de Nauwerck y Lub-
ke, la bilis recogida en la vesicula contenta el co-
libacilo. mientras que la del derrame era. estéril.
(Mlairmont v von Haberer encontraron cocos en ca-
denetas ue tomaban el Gram.

En cuanto a los deméas érganos no existen ingu-
na caracteristica ue sea digna de mencion. Kx-
cepto las que se refieren a la vesiculab iliar v las
vias biliares. las gue ya hemos hecho referencia
en otro capitulo, v por lo cual, no lo hacemos aqui.
Repetircmos solo que estas lesiones no tienen na-
da de especifico en nuestra aefecion.






Sintomas

Dado el pequefio ntmero de casos observados,
no es posible actualmente trazar un cuadro clini-
co bien neto de esta variedad de peritonitis. Asi
se explica que hasta el presente ella haya sido
un hallazgo de necropsia, o solo haya podido ser
reconocida durante el curso de una intervencién
operatoria. Uno de los sintomas més importantes
dado su frecucencia, es el dolor, va sea espontéanco,
como provocado. Desde ahora es conveniente dis-
tinguir en la afcccion dos formas: una aguda y
otra créonica, cada una de las cuales puede presen-
tar en los sintomas modalidades bien distintas.

En los casos agudos el dolor es brusco, siendo
el primer sintoma en aparccer manifestandose con
los mismos caracteres como cl de nna peritonitis
por perforacidon. Este dolor es a veces mal loca-
lizado, otras sc localiza en la fosa ilfaca derecha,
en ¢l epigastrio v hasta en el punto de Mac Bur-
ney. Hstos dolores ticnden a aumentar y genera-
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lizarse a todo el abdémen: sin 'emlmrgo, a veces
tienden a localizarse en determinados puntos, so-
bre todo em ¢l costado derecho. simulando otras
afeccioncs. Tanto es asi, que la mayoria de los
cntermos son intervenidos con el diagndstico de
colecistitis v mmuy especialmente con el de perito-
nitis pero de origen apendicular.

Kn los casos a evolucion cronica los dolores son
sumamente insignificantes y a veces no existen.
En cuanto al dolor provocado a la presion, pue-
de lo mismo ser generalizado, pero mas comun-
mente se localiza en ¢l hipocondrio derecho, pu-
diendo faltar en los casos créonicos. Ksta variabi-
lidad del dolor puede explicarse teniendo en cuen-
ta que ¢l depende menos de la presencia de la bi-
lis en el peritoneo gue de la irritacion de Gste, y
acuél puede eoxistir sin determinarla o hacerlo
cn un grado variable, v de aqui la; diversidad en
la intensidad del dolor que traduce aguella irri-
tacionm. ’

Otro sintoma importante es la ficbre: rara en
los casos de evolucion cromica. Pero muy frecuen-
te en los casos agudos. Algunas historias ) inicas,
de casos de esta Mltima naturaleza. no la mencio-
han, pero es probable tal vez que en ellos haya,
existido, descuidando los autores de hacer referen-
cia de ella. La fiebre no presenta ningin caric-
ter especial y es sumamente varviable. puede ha-
ber periodos en que clla desaparcce. volviendo apa-
recer al cabo do un cierto tiempo. Ouwras veces solo
aparece tardiaunente. Aungue sca dificil precisar
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la causa de la fichres os muy verosimil admitiv gue
clla ¢s causada por la infeccion v su grado depen-
derd dela mavor o menor septicidad del la. bilis
derramada. Dejamos para mas adelante ol estu-
dio d¢ la evoluecion gque puede seguir al derrame,
y cuando nos ocupemos de cllo haremos alusion a
la cuestion relativa a la septicidad de L bilis,
punto que pueds tener relacion con el que acaba-
bamos de tratar. Sin cinbargo. hay ue hacer re-
saltar que en algunos casos. 2 pesar de haber exis-
tido una temperatura alta. ol oxamen bacterio-
1ogico del ligquido resultd estéril.

En cuanto a otros sintomas. podria pensarse de
antemano que debicra existir icteria. Y os esta
una cuestion importante por la (ue abriremos un
pequeno pardéntoesis on este capitulo para ocupar-
nos de clla.

Il oxcopeional gue ella existe en nnestra afec-
cion. Ha sido obsorvada en lox casos de Madlener,
Nauwerek v Laubke. Vogel. pero solamente inten-
sa on ol caso doe Clairmont v von Haberer, Su au-
sencia eos bien manifiesta en lox casos de Chalier,
Salager v Roques. Doberauer (2), Johansson.
Schicvelbein, Guibé, Machetfer v en ol nuestro.
Y maas atn sorprende que en algunos casos la ic-
teria aparceida al comicnzo de la afeccion haya
desaparccido o medida (ue ol derrame se desarro-
llaba.

Para explicar este hecho andmalo ue Hama la
atencion. yva que cs imposible admitir que el pe-
ritoneo pueda absorber por lo menos parcialmente
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la bilis que pueda contener (va que existen he-
chos que lo prucban solidamente), se han emitido
hipétesis que mencionaremos rapidamente. Con-
trasta sobre todo este hecho, con el de gue se
acepta hoy que las rupturas trauwmaticas o espon-
taneas de las vias biliares, la existencia de icte-
ria, aunque no constante, debe considerarse como
la regla. mientras que, en nuestra ateceion, la
excopeién. Tanto que Thebaulth. en su tesis, afir-
ma quc en los casos de ruptura espontanca de
las wvias biliares, la ictericia aparece bruscamen-
te dosde el comienzo mismo de los accidentes y
revistiendo d’emblée una gran intensidad. Asico-
mo Routier, en el seno de la Sociedad de Cirugia,
ha podido opinar, que, cuando ¢n cl curso de¢ una
crisis hepdatica sobreviene un dolor de cintura su-
mamente intenso, aparcciendo al mismo tiempo
una ictericia intensa, mientras los dolores se ate-
nian, debe pensarse en una ruptuwa de las vias
biliares. Como deciamos para cexplicar la falta
de ictericia, se ha emitido algunas hipotesis:una
quiere explicar el hecho, suponicndo que la bi-
"lis derramada, filtrada a través de la vesicula,
haya sufrido asi unw transformacion en su com-
‘posicion quimica y que esté colorcada por algian
pigmento que no sea ol de la bilis verdadera, si-
no alguno muy vecino a él, por ¢jemplo: la uro-
bilina. Pudiéndose asi explicar facilimente la ausen-
cia dc icteria, ya que este pigmento llevado a
la circulacion, seria inmediataunente climinado
por la orina v no determinaria asi coloracion de
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las conjuntivas v tegumento, ya que su peder co-
lorant: es muy débil. Iista hipotesis. de ser exac-
ta, s6lo seria aplicable a un determinado ntme-
ro de casos, pues seria imposible de aplicar a
aquellos, en los cuales no cabe duda acerca de
la naturaleza real de la bilis en el derrame, y
ni serfa aplicable a aguellos otros por ruptura
de las vias biliares como las colerragias hidati-
dicas de Deve, que aun no entrando dentro de
nuestra afeccién, el hecho de la ausencia de ic-
teria ha sido notado. Mas exacta es la hipdtesis
que explica el fendmeno. atribuyendo su causa
a una variacion ecn la absorcion del peritoneo,
el que por causas todavia desconocidas, pero so-
bre todo por la irritacion ue cn ¢l causa la bi-
lis sufriria cambios c¢n su nutricion, resultando
como consecuencia una diminucion y despuésuna
supresion en su poder absorbente. Princetean (ci-
tado por Guibé), explicaria asi como pasarian las
cosas. En un primer periodo, la bilis derramada
en el periténeo que nunca seria igual al total
de la bilis segregada ya que el colédoco estd libre,
podria ser absorbido totalmente por ¢l periténeo,
para pasar a la circulacién y ser eliminado por
los emuntorios naturales. no habiendo asi icte-
ricia: sobre todo desde que el derrame se haria
lentamoente. a medida gue la bilis fucera segre-
gada por ¢l higado. En un segundo periodo, la
bilis irritando ¢l periténeo alteraria su nutricion,
cesando asi su poder absorbente y determinando
la acumulacion de bilis, no habiendo, pues, asi



tampoco ictericia. Debemos decir (ue el examen
de orina tampoco resulta mas demostrativo. en lo
que pudiera mostrar la composicion del derrame
o su posible absorcion. En el caso do Bargellini.
la reacecion de Gmelin fué negativa v solo seen-
contré durante muchos dias la roeseccion de la
urobilina. En el de Vogel. los pigmentos biliares
existian. En nuestro caso. nunca hemos encon-
trado la presencia de pigmentos biliares ni sales
biliares en la orina: solamente en un ecxamen se
encontrd la presencia de urobilina. Continuando
con la cuestion de la absorciéon de la bilis por
el peritéonco, diremos que otra hipotesis ha sido
admitida. La que opina sobre la posibilidad de
la transformacién de los pigmentos biliares en
el momento de su absorciéon por ¢l peritoneo, pe-
ro oesta hipétesis no tienc ningan valor va que
es puramente especulativa v no se funda sobro
ningan hecho ¢ue se hava constatado.

Asi. pues, repetimos que la ictoricia es un sin-
toma excepcional en nuestra afeccién: a pesar
que, a veces pueda observarse un ligero tinte sub-
ictréico, que puede aparecer en distintos periodos
de la enfermedad. En cuanto a la decoloracion de
las matlkerias fecales no hablan muchos autores.
‘En un caso que fué sehialado. respondia a una
obstrucciéon de las vias biliares, pero en otro. el
de Nauwerck y Lubke, ellas estaban libres y no
obstante s¢ constatd la decoloracién de las heces.
Entre otros sintomas que pueden presentarse, es-
tan los que simulan una oclusién intestinal.
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Creemos innecesario insistir sobre los <ignos
(que revelan la inflamacion de la serosa. tales co-
mo: la contractura do las paredes abdominales
que predomina agqui en ¢l costado derecho. los
vomitos. la detencion de gases v omatoerias feca-
les v otros muchos més. va que cllos =on analogos
a 1os de las demas peritonitiz. v, ademas. que esos
signos aparecen so6lo cuando la inflamacion pe-
ritoncal se declara, faltando asi en los casoscro-
nicos, ¢n los que evolucionan como una simple as-

citis. Fn cuanto a los signos del derrame varian
naturalmente, segian esté enguistado o sea goene-
ralizado. En ¢l primer caso tendremos en ol hi-
pocondrio derecho una tumefaccion que puede ser
mas ¢ menos considerable. ligeramente fluctua-
te. un poco dolorosa a la presiom y mate. En los
casos que el derrame es libre. tendremos todos
los signos de una ascitis ordinarvia. Pero, en am-
bos casos. no oxiste ninguna caracteristica del
derrame. que pueda servir para hacer el diangnos-
tico do osu naturaleza. A veces os posible gue la
impregnacion de la bilis a la parced abdominal
pueda hacer suponer su naturaleza. pero es este
un hecho ue por su misma rareza, pPocas veces
podra resultar un signo aprovechable para »ldiag-
nostico. La ovolucion de esta enfermedad se ha-
¢ bhajo dos formas distintas, por lo que debe dis-
tinguirse en clla  dos tipos clinicos: wno es el
de la forma avuda, el otro la forma cronica.
Ion la forma aguda la iniciacion es habitualmen-
{ brusea. anunciandose por un dolor agudo en el
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alidomen, tan agudo a veces que ha sido com-
parado al que produciria una herida de punal:
olras veces, cl dolor es poco intenso. pero va gra-
dunalmente aumentando de intensidad. teniendo
preferencia por localizarse en el lado derecho. Hay
algunos casos sobreagudos, tales como el de Sa-
lager y Rogue (véase historia clinica), en que
la evolucion se hizo en 48 horas.

Pero, lo mas frecuente es (ue, la afeccion se
presente con todos los caracteres de una apen-
dicitis sobreaguda, vy tan es asl que muy pocos
son los casos que no fueron intervenidos con ose
diagnostico. Después del dolor agudo casi siem-
pre comienza a entrar en escena todos los sinto-
mas denunciadores dc la peritonitis. Kl abdomen
se dilata. se aboveda, se poune doloroso, los vomi-
tos aparccen, hay detencion de la eliminacion de.
gases v materias fecales, es decir, todo el corte-
jo sintomatico de la afeccién de la serosa.

Kstos sintomas pueden atenuarse continuando
la evolucion de la enfermedad o pueden ir aumen-
tando en intensidad v determinar la muerte del
sujeto, sino se interviene. En cuanto a esta in-
tervencion, da resultado aun cuando s¢ practi-
que en un plazo mucho mas largo gue el indicado
prarva las demas peritonitis, ya que se le concedc
un maximo que oscila alrededor de diez dias. La
forma aguda parcce ser la mas frecuente.

La forma croénica se caracteriza, porque el de-
rrame se hace lentamente, de una manera insi-
diosa, siendo sumamente dificil poder apreciarsu
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duraciéon. va que no se puede conocer ¢l momento
de comicnzo de ue no hay ningun sintoma que
pueda revelarlo. A veoces ¢l comienzo dc estafor-
ma crénica no es tan silencioso, sino gue es bhas-
tante aparatoso como en la forma aguda, pero
los sintomas al cabo de unos dias comienzan a
clinar, permanecen estacionarios por lo menos un
tiempo, va que, pueden aparccer nuevos fenome-
nos agudos, que son los que obligan la inter-
venciéon en esta forma.

fin resumen, como dijimos al principio, no exis-
te una sintomatologia caracteristica o peculiar de
ia afeccién (ue permita al menos con una suma
de probabilidades considerables, hacer cl diagnos-
tico, explicando ésto, por (ué hasta el presento
no ha sido hecho en ningin caso, antes de la in-
tervencion o necropsia.

Aun on el caso de que pudiera diagnosticarse
un derrame peritoneal biliar serd necesario to-
davia descartar todas las causas, que, pudiendo
también originar ese mismo derrame, no entran
dentro de las que se cree puedan originar esta
afeccion v que por lo tanto no pueden incluirse
dentro de las peritonitis biliares que estudiamos ;
por cuanto, bien sabemos gue de cllas estan ex-
cluidos todos aquellos casos. (ueé fueron oxpli-
cados por una perforacion de 6rganos, (ue normal
o accidentalmente puedan contencr bilis. Is de-
cir, pues, en otras palabras, que aul reconocido
un derrame biliar en el periténco, para ser ¢xacs
to un diagndstico, serd menester constatar que
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no existe ninguna de las lesiones perforantes, v
si esto es dificil a veces aun sobre 'la misina
mesa de auntopsia. ;c6mo no lo serd durante ol
curso de una intervencion ! De manera. pues, que
sera posible. que aun después de una interven-
cién, el diagndstico podra resultar todavia bastan-
te dudoso y osto serd conveniente no olvidarlo,
A los cfectios clinicos bastari. sin eml bargo, que
pueda sentarse el diagnoéstico de peritonitis con
mdicacion de una interv vencion: yva que. ese diag-
nostico ain no siendo exacto. puede considerarse co-
mo si lo fuera: pues. en cuanto a los puntos de
vista tan capitales como el del pronodstico v tra-
tamiento. son casi idénticos. salvo algunas mo-
dificaciones en el tratamiento gue siempre podra
efectuarse en la intervencion. Kl cuidado mayvor
debe tenerse cuando se constata un derrame pe-
ritoneal. va que 6l a veces puede constituir el
unico signo, por lo menos durante algtn tiempo
dela enfermedad, v, ¢ reyéndoselo originado por otra
causa sc lo p()dlld abdudonar siendo esto de con-
secucncias muy graves yva que el derrame biliar
de esta afeccion ha sido stempre fatal abandonado
a si mismo. {

AAAAAA~AA




Prondstico

Hemos dejado  deliberadamente  para este ca-
pitulo, decir alguunas palabras acerca de la ovo-
lucion ulterior del derrame, punto de importan-
cia, va que él constituye casi ¢l tinico factor que
tiene influencia para la marcha de la cnfermedad.

Hubo un ticipo que algunos aatores sostenian
no sélo la esterilidad de la bilis. sino que hasta
le reconocian un poder antis¢ptico bien marcado.
Hoy. si bien cn absoluto no se reconocen esas opi-
nioncs como erréneas. osté demostrada su gran
cantidad “de inexactitud. Ocuparnos de la cues-
tion relativa a la septicidad de la bilis. seria sa-
lirnos del tema ue tratamos. per ¢so ¢omo 1o
cnunciamos. solo diremos algunas palabras, tra-
tando de sintetizar ol concepto actual de esta
cuestion. En ofccto. que la bilis puede ser normal-
mentae aséprti‘(:a. muy especialmente en agucllos

_jetos indemmes de toda afcccion que pueda infec-
tar las vias biliares. (tifoidea, litiasis. ctel), ha
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sido probado por numerosos autores, los cuales
creemos supertfluo mencionar, (ue, experimental
y clinicamente han aportado pruchas indiscuti-
bles. Sobre todo de la aseptisidad de la bilis con-
tenida en la vesicula, ya que es obvio decir que
la dltima porcion de las vias biliares proximas
a un medio séptico como Io es ¢l intestino, debe
Yy son sépiicas.

Asl para no citar otros, esta es la couclusion
a que arribé Dupré, en tesis de Paris. Lipmann,
en su tesis, arriba a esta conclusién’: «Las vias bi-
liares son habitadas en estado normal. sobre la
totalidad de su trayecto extrahepético, por nume-
rosos gérmenes aerobios, pero sobre todo anae-
robios. Es microbismo l.ateu,te, existe desde la des-
embocadura del colédoco en la ampolla de Vater,
hasta la ramificacion de las vias biliares en con-
ductos intrahepaticos; si bien que desde el pun-
to de vista bacteriolégico el arbol biliar puede
dividirse en cinco zonas. La 1.4 zona comprende
la ampolla de Vater y el tercio inferior del co-
lédoco; sitio de una infeccion mixta, anaerobia-
aerobia muy manifiesta. Esta es /v zona de in-
feccion cldsica. El 2.0 tercio del colédoco es la 2.a
zona, zona de transicion de acrobiosis decrecicntes;
los aerobios van disminuvendo para dejar su si-
tio a los anacrobios. Estos tltimos, s6lo pueblan
de una manera constante en el tercio superior del
colédoco: 3.2 zona de anaerobismo puro que com-
prende también toda la vesicula biliar. Se losen-
cuentra a estos mismos gérmenes en Ia porcion
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inferior de los canales hepdticos, pero considera-
iBlemente disminuidos; 4.4 zona de {ransicion de
anacrobiosis decreciente. Do esa zona s¢ pasa a
la 5.0 a -ona de esterilidad absoluta que comMpren-
de los canales hepaticos en su mitad superior, y
todas las ramificaciones intraparenguimatosas. El
colibacilo” ¢s ¢l acrobio mas trecuente, después
viene el enterococo. s dificil que estos pascn el
torcio inforior del colédoco: en las otras zonas
los verdaderos huéspedes son los anacrobios entre
los que estan el perfringes, fragilis. l.os anaero-
bios existen en todos los casos de colecistitis cata-
rral);‘on la purulenta dominan los acrobios. Estan-
do demas decir que en otros casos s¢ encuentran’
los gérmenes comunes de la supuracion. Sec de-
be, pues, admitir la infeccion autoéctona, sin re-
currir a la heterégena, aungue se debe conside-
rar como hecho de importancia para cexplicar la
infoecion de las vias biliares en (ue ¢stas se en-
cuentren en relacion con un medio séptico como
lo es el duodeno.»

En resumen, pucs, la bilis puede considerarse
aséptica cn algunos casos, y, ¢i estos casos, es’
natural que sea tolerada perfectamente por cl pe-
riténeo, en el qua a lo sumo produce irritacion que
sc caracteriza por la oxudacion de parte de él,
de un ligquido seroso; de esta mancra no s posi-
ble, pues, que cl simple hecho de un derrame de
bilis pueda cxplicar la terminacion fatal de los
casos de peritonitis biliares. La colemia c¢s aun
imposible de invocar como causa de muerte en



nuestra afeccion. Esta podria ser posible en el
caso de una perforacion de las vias biliares princi-
pales en que el derrame podria comprender la to-
talidad o casi la totalidad de la bilis segregada,
aun en ¢l caso que este estado no se prolongara;
mTeio tiempo.

De manera. pues, que es en otra causa donde
dond¢ hay que ir a buscar lo que pucda ser te-
gravedad a nuestra afeccion v oella

mible v dar g
rarece vesidir on la infeccion del derramo. Y en
esto estan de acuerdo todos los autores.

En efecto, la infeccion puede ser primitiva. ya
gue no se discute que la bilis puede ser séptica
-en determinas circunstancias: aun cuando a es-
te respeto debemos recordar que on el caso de
que el derrame proviniera de una filtracion a tra-
vis de la vesicula (ue contuviera la bilis infec-
‘tada, la del derrame podria ser estéril tal como
resulta en el caso que ha descripto Scitieveibeain.
Sila infoccion no ©s primitiva, pucede ser sccuti-
daria. aunque en estie caso cs sumamente diffcil
explicar por gué via v por qué mecanismo. los
‘microorganismos pueden llegar al periténco sin
ninguna lesion de los 6rganos que recubre.

Pero, lo que no debe olvidarse, es un hecho
sumamente interesante v muy dlustrativo al res-
pecto. demostrado por Noetzel en el 39.0. Clongre-
so aleman de cirugia. Este autor, practicoé expe-
rimentos sobre conejos, inyectandoles en el peri-
toémnco. una cultura microbiana al mismo ticmpo
que les practicaba una. fistula biliar intraperito-
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neal. ‘Observo asi. que, micentras los concejos que
no tenian fistula biliar que servian para tosti-
gos. v que sOlo recibian por lo tanto la inyvec-

_c¢ién de cultura microbiana en el abdomen, sobre-

vivian. mientras que. los otros conejos morian
de peritonitis séptica al cabo de 16 o I8 horas.
Deduciendo. pues, que la bilis tienc una accién
nefasta sobre el peritoneo. disminuyendo o su-
primiendo los medios de defensa naturales y ba-
sandose cn esto es que hace depender el pronods-
tico de nuestra afeccion, de la mavor o menor,
rantidad de gérmenes que ia bilis contenga. Asi
hs formas mas benignas serian aquellas en las
cuales 1a Nilis fuese estéril.

Cuando s¢ conocieron los primeros casos, el pro-
nastico de la afecciéon parecia ser relativamente
benigno. tanto ue Lenormant, al terminar su ar-
ticule manifestaba textualmente: «Yo. agregaré
todavia que el prondstico de estas peritonitis no
parece ser muy grave. Sobroe cuatro casos. acom-
panados éstos. de sintomas bastante alarmantes
s¢ cuentan tres curaciones, v cl tnico fatal fué
operado tardiamente. un mes después de su enfer-
meodad»y. v en este mismo crror incurricron fodos
los autores ue en esa época se ocuparon de esta
cuestion. Pues. debemos decir en seguida, que
eslei eriterio resulta actualmente demasiado opdi-
mista; explicandose que ostos autores pudivra\n.
pensar c¢n un prondstico poco grave. porque los
primeros casos. eran los de la formi cromica que
se acepta es la forma mas benigna. al contrario
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de la forma aguda que se considera casi fatalmen-
te mortal.

Hoy que los casos han aumentado v se conoca
mejor la afecciéon, no se puede ser tan optimis-
ta, ya que la estadistica da 36 por ciento de muer-
tos. Pero, todavia los casos conocidos son dema-
siado poco numerosos, como para que de cllos pua-
da deducirse un criterio de prondstico que pue-
da aplicarse a todos los casos; pero, de todas ma-
neras y en esto estan de-acuerdo todos los autores,
debe considerarse esta afeccién como de una gra-
vedad bastante intensa, que obliga a tener siem-
pre serias reservas cuando sc trate de formular
el porvenir de dichos enfermos.

AN A AN AN




Tratamiento

Hemos visto la imposibilidad que existe de pre-
cisar un diagnoéstico exacto, y por lo tanto debe-
ra descontarse ue pueda hacerse una indicacion
operatoria para esta afeccion, habiéndola reco-
nocido. Asi, serd casi siempre con otros diagnos-
ticos con los (ue se intervendra, lo que por otra
parte, como va dijimos. ¢s la formal indicacion
de nuestra afeccion. KEntre los mas probables de
esos diagnodsticos que conduciran a una interven-
¢cién operatoria por las causas (ue hemos apunta-
do en otro capitulo, seran los de¢ oclusion intes-
tinal. colecistitis, apendicitis y peritonitis.

T.a puncion, como tratamiento de nuestra. afec-
¢ion, es un método que debe rechazarse en ab-
soluto. v s6lo podrd permitirse persiguiendo otras
finalidades, v en circunstancias especiales sobre
las gue creemos ipnecesario insistir por ser de
todos conocidas.

I's cierto ue existe un caso, en que la puncién
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fué un mdétodo eficaz par aconseguir L curacion
del enfermo: pero esto que es oxcepcional. no
puede ser una razdén para defender ese método
que solo puede hacernos correr el riesgo do ser
los tinicos responsables de una evolucién dosgra-
ciada en osta afeccion. cuva temibilidad va co-
nocemos.

Asi es que, en todos los casos. la intervencion
absolutamente indicad aes la laparotomia: v. en
ésto, estan de acuerdo todos lox autores. Natural
os que, si la afeccion hubiese podido ser diagnos-
ticada, la incision debia practicarse en la pared
abdominal a nivel de las vias biliares: pero. co-
mo hemos dicho, casi siempre serda un diagnos-
tico equivocado el que llevando a I indicacién
operatorias hard necesaria la modificacion dela,
ineision primitiva. En oste caso una vez abierto
el abdomen y establecido el verdadero diagnostico,
se agrandara la incision hacia la region de las vias
biliares o sino podra practicarse wna scgunda in-
cisién. A este rvespecto. creemos. pued: dejarse
al cirujano ‘que practique la incision que prefie-
ra. Una sola cosa debe tencrse en cuenta y os
que la incision debe dejar ancho campo, para ex-
rar comoda y prolijamente toda la region hepa-
tica y de las vias biliares.

Una vez abierto el peritéoneo, se proced- a cfec-
tuar toda la evacuacion del liquido peritoneal ; lue-
go se examinard con especial auidado la vesicula
biliar. ¢l canal cistico. las demds vias biliares,
en seguida toda la cara inferior dol higado. 1onién-
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dos¢ cuidado do investigar si oxiste algin guis-
te hidatidico roto. _

Después, =¢ examinara también con suma proli-
jidad ol estomago,; el duodeno. a fin de constatar
si existe alguna perforacion. Ahora bien. despuds
de haber practicado esos tiempos preliminares,
debe entrarse a determinar que conducta  debe.
adoptarse. Aqui creemos imposible poder extable-
cer una regla fija ¢ invariable que pueda ser apli-
cada a todos los casos, dado como hemos visto.
la variabilidad de las lesiones (ue pueden existir
en esta enfermedad. De manera, pues, (ue enca-
da caso particular deberd practicarse una inter-
vencion, teniendo en cuenta las diversas modali-
dades con que el caso se -presecuta.

Asi. que solamente se puede establecer algu-
nas reglas geuer?l-es. En el caso que se encuen-
tre lesiones ue puedan ser sospechosas v sobre
todo si son producidas por la litiasis existenite,
s¢ debe proceder a la resecciom de la vesicula,
va que. ademas de estar olla indicadai por la on-
fermedad, lo estda también por la litiasis. kKn cuan-
to al drenaje después de la resecciony vootras in-
tervenciones mas complejas. (drenaje del hopd-
tico, colédoco, ete.): pensamos (ue. no hay aqui
ninguna indicacién particular que hacer al ciru-
jano. deberd guiarse para ellas, como s1 se tratara
del caso comun de una intervenciéon por litiasis
biliar. ‘

En ¢l caso que después de haborse examinado
con toda minuciosidad v con todas las precaucio-
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nes que ese examen requiere en ésta énférmédad,
no se encontrara ninguna ulceraciéon ni perfora-
cién de las vias biliares. ni de otras visceras. pue-
de optarse per varias intervenciones.

Podria uno contentarse con un drenaje simple
del periténco. Pero, pensamos y la mavoria de
los autores estd de acuerdo, que esta intervencién
es completamente insuficiente : siempre serd ne-
cesaria agregarle o substituirla por otra. La es-
tadistica da para esta intervencion en los casos
operados un 50 por ciento de muertos. Cierto es
que, ies preciso tener en cuenta que los casos en
que ésta se practicd, eran los mas graves, lo que
podria exiplicar ese porcentaje elevado. Pero. apar-
te de esta razdén de estadistica, eoxisle otra mas
poderosa © importante que contribuye a hacer
declarar categéricamente como procedimiento in-
suficiente, el drenaje simple del peritonco.

En efecto, cualquiera que sea la patogenia, que
se admita para explciar cualquicra de los casos
de nuestra enfermedad, es bien claro que Ia estan-
caciomn biliar en la vesicula, no puede hacer otra
cosa que agravarla; de aqui que, debe tratarse
por cualquicr manera suprimir esta estancacion,
mAaxime si se tiene en cuenta que se¢ ha observa-
do casi siempre que la vesicula estaba tendida
Y con bilis, bajo tension .

Entonces, en este caso, dos intervenciones son
las que pueden practicarse, y son las dos por las
cuales puede optarse, éstas son: la colecitosto-
mia ¥ la colecistectomia.
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Sioseova a tener en cuenta para proceder a de-
terminar cual procedimiento debe adoptarse. sir-
viendose del criterio que puede dar la estadis-
tica. diremos (ue ¢sta, da para la colecitostomia
un porcentaje de 40 por ciento de mucrtos: y. pa-
ra la colecistectomia el 14 por ciento. Natural ¢s
(ue este criterio tomado del resultado global, es
de un valor bastante relativo, yva que, sera pre-
¢iso analizar cada caso en particular ¢ investigar
las causas ue han podido determinar la termi-
nacion fatal. causas a veces ajenas a la operacion
v (ue hacen asi resultar crronea la conclusion
estadistica. cuando ella se quiere tomar como un
criterio apreciativo de la bondad de una inter-
vencion. '

En dos casos de terminacion fatal sobre cin-
co operados en que se practico la colecistotomia,
olla fué debida a una peritonitis gque existia an-
tes de la intervencion: casos, pues, que hubieran
tenide ol mismo fin, cualesquiera (ue hubiese si-
do la intervencion practicada.

Asi, que actualmente, se considera lu colecistec-
tomia como la operacion que mejores rosultados
da. ya que ella sélo cuenta 1 muerto en T casos
que fué practicada, habiendo los 6 casos restan-
tes. curado.

T.a mavoria de los autores conviene en preco-
nizarla como la intervencion de eleccion. Las ra-
zones que cxplican esa preferencia que le conce-
de casi todos los autores. son ademas de la gue
s¢ doduce del buen resultado (ue da la estadis-
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tica. de otras (ue por todo lo que hemos dicho
al estudiar la afeccidén. se pueden imaginar fia-
cilmente cuales son. En efecto. admitiendo que
en la mayoria de los casos la causa de la afec-
cion reside en la vesicula, jcémo la mejor inter-
vencion, no va a ser la que la extirpa!
Nosotros, nos adherimos a esa opinion, Yy, pensa-
mos que la colecistiectomia debe ser la interven-
cién que deberd practicarse en todos los casos,
axcepto en aquellos en que razones de importan-
cia hicieran imposible el ejecutarla. Porque no
puede ni debe desecharse la colecitostomia, méto-
do que también ha dado buenos resultados. va que
si la estadistica no es muy favorable, osto era,
como lo hemos indicado, por causas que residian
menos en el resultado de la operacion, que en el
de las circunstancias particulares en que se pre-
sentaron los enfermos; por otra parte, ella sera
algunas veces la tnica que pueda practicarse como
por ejemplo, en aquellos casos en que existe una
obstruccién del colédoco por un grueso calculo
inextirpable o cuando cxiste un cancer inopera-
ble del péncreas, que obstruyva por compresién
el mismo conducto o cuando las condiciones del
enfermo son tan graves, que hacen imposible una
intervencién mas radical. A esta intervencién, s¢
le hace, sin embargo, algunas objeciones, entre
la que estd la de producir una fistula persisten-
te; pero, pensamos que ¢sta es una objecién de
reducido valor, que no puede tomarse en seria
consideracién para anular el valor de esta inter-
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velwion. cuyos buenos resuitados na podido coi-
probarse.

Repetimos, pues, que la intervencion que de-
bera practicarse en nuestra afeccion sera algu-
nas de las dos ultimas ue hemos comentado.

Actualmente, los hechos abonan en favor de
la colecistectomia, estableciéndola como la de pre-
ferencia, sin (ue, existan en s ufavor hechastan
decisivos (que pueden hacer rechazar como método
operatorio, la colecitostomia.






Casos clinicos

.

Clinica quiriirgica del Hospital Ttaliano
Director Dr. Luis Lenzi.

N.o de matricula 104, 249. M. M., 29 afios. solte-

ro, argentino.

Antecedentes  hereditarios. - - Sin importancia.
Antecedentes personales. — Sin importancia.
Enfermedad actual.—— Se inicia hace dos meses

con dolores abdominales, difusos, continuos: no-
taba ademéas que el abdomen aumentaba de volu-
men, agrandandosc en todos su diadmetros. Movia
su vientre (,spontaneamonte Ha tenio algunos vo-
mitos. Ingresa en este servicio el 5 de Enero de
1917

Fstado actual. — Se encuentra el abdomen au-
mentado de volumen en todos su didmetros, es 1i-
geramente doloroso a la presion, no axistiendo
puntos de localizacion. Se per cibe en é1, una fluc-
tuacion bien evidente.
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Hay disnea. la temperatura es de 3606, tenien-
do 120 pulsaciones.

En el resto del organismo no existe nada de
anormal ni nada de particular que merezca men-
cién. Se hace diagnoéstico de oclusiéon intestinal.

Se interviene de urgencia el mismo dia de su
entrada. Operador, Dr.Caliguiri. Anestesia intra-
raquidea con novocaina (008 gramos). Lapara-
tomia mediana infraumbilical. Se encuentra el
periténeo parietal engrosado lardiceo; a su aper-
tura fluyc una abundante cantidad (5 litros) de
liquido siruposo, color amarillo de yema de hue-
vo. Existe una peritonitis difusa, se deja un dve-
naje y se cierra la pared. Después de la operacién
la temperatura se mantiene entre 38o y 390; el
pulso no desciende de 130 pulsaciones. Se hace
diariamente aceite alcanforado, cafeina, hipoder-
mo, clisis, protoclisis (Munphy), v a intervalos
s¢ hace digalene. _

Ante el mal estado general de la enferma, ha-
biendo aumentado el volumen del vientre, exis-
tiendo dolores se interviene otra vez el 17 de
Enero. Operador, Dr. Lenzi. Anestesia local con
cocaina. Incisién Roux en el lado dervecho. Abier-
to el periténeo sale como tres litros de un liguido
amarillo con algunos grumos. Se colocan dos tu-
bos de drenaje y gasa yodoformada. El dia 18 tie-
ne 390. Pulso 150. Se hace acecite alcanforado,
suero con adrenosina (1 em®). Protoclisis. Kl 24 se
retira el drenaje.

El dia 19 38c. Pulso 130. Se hace lo mismo
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que el dia anterior. Bl dia 20 T. 370 Pulso 122,
Se hace solo aceite alcanforado. La temperatura
sigue casi normal: el pulso cntre 100 ¥ 120. Kl
dia 25 hay un ascenso de un orado en la tempoera-
tura. que se mantiene hasta el diai 30 del mismo
mes. Kl ostado general de la enferma. es malo.
1 dia 5 de Febrero. la temperatura sufre un nue-
vo ascenso que llega hasta 3804 : con intervalo
de algunos dias en que la temperatura s NOrN a1
s¢ producen ligeras alzax que no pasan de medio
grado. El 21 de Febrero. Hega a 10061 desciende
a 39¢ cl dia swuwnto y se mantienc alrededor de
390 hasta ¢l dia 26 de Febrevo. en que se efectaa
una tercera intervencion. Operador. D Lenzi. La
anestesia mu(nr(uimde.i. con novocaina. Insicidon
transversal derccha. Ne explora minuciosamaonte
1a vesicula biliar. las vias biliares. la cara inferior
del higado. ¢l duodeno, no cncontrandose nin-
guna lesion que pueda oxplicar la peritonitis bi-
liar. S¢ deja un pequeno drenaje subhepatico ¥
s cierra la insicion.

Lia tem-}r(—:ratum se¢ mantiene casi continua. al-
rededor de 390: lucgo se hace intermitente con,
algunas clevaciones que llcagn hasta a una ma-
<ima de 0ok continuando con 390 hasta. ¢l 26
de Marzo. Pormancee normal hasta o1 10 de Abril,
en que vuelve a tener alguios ascensos que per-
sisten hasta su salida del hospital, la que se efec-
tha ol 21 do Junio con la herida de la laparotomia
cerrada v con un buen estado general. Ingresa
nuevamente el enfermo en este hospital ¢l dia
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17 de Septicmbre, presentando un trayecto fistu-
loso sobre la cicatriz de la laparotomia frans-
rectal que da salida a una abundante cantidad de
rus, mezclado con bilis. revelada por ¢l examen
gquimico, ¢l cual da la reacciéon Gmelin, franca-
mente positiva. lisa fistula se va cerrando lenta-
mente, egresando la enferma del hospital, el dia
% de Diciembre. Vista 20 dias después de su salida,
csa fistula estd completamoente cerrada. Duran-
te la segunda estadia en ol hospital, no presento
nada digno de mencién. La temperatura, duran-
te este periodo se conservd siempre normal. sal-
vo algunos pequenos ascensos. Hasta el presente
la enferma contintia perfectamente bien.

Caso de Clairmont y con Haberer

Hombre de 64 anos. Haec 20 anos padece he-
morroides y constipacion. Algunas veces ha sen-
tido ciertos dolores pasajeros en la parte izquier-
da del abdomen. Encontrandose en estado apa-
rente de buena salud, cac cnfermo el 7 de Encro
de 1910, presentando dolores agudos en el mis-
mo costado del abdomen. Después de practicarse
algunos enemas tiene varias deposiciones. No exis-
ten sintomas objetivos de peritonitis. El 11 de
Enero, habiendo reanudado su trabajo, es aco-
metide por ‘dolores sumamente violentos en la
parte superior del abdomen, con fuerte sensibi-
lidad a la presién, en la region do la vesicula bi-
Liar. A pesar de la administracion de morfina,
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los dolores quedan estacionarios durante dos dias,
despiés de los cuales disminuyen. al mismo tiem-
po que, aparcce una ictericia. En este momento
so notaba el higado v la vesicula bastante hiper-
trofiados v la vesicula podia facilmente palpar-
se. Bl estado general del enfermo iba mejorando.
a fin de Encro, los dolores aumcentaron stendo
mas fuertes en el costado izguicrdo. llegando a
su mayor intensidad ¢l 3 de Febrero. A pesar de
la diminucion de la icteria. las materias fecales
eran acolicas. Desde los dltimos diasx de Knero.
s¢ pudo constatar la existencia de una cantidad de
liquido en la cavidad peritoneal, ue iba aumen-
tando cada dia. cxisticndo también meteorismo
abdominal. A partir del 3 de Febrero, el abdomen
era indoloro, aumentando siempre su volumen y
percibiéndose una matitez bien neta cn las dos
fosas ilfacas. En ¢l momento de ingreso, cl en-
fermo se cncuentra en un buen estado de nutri-
cién. los tonos del corazém son sordos, el abdo-
men fuertemente tendido y dilatado. se percibe
una gran cantidad de liquido libre en el abdomen.
Pulso 132. Temperatura normal. La region de la
vosicula biliar sensible a la palpacion. Se sien-
ta el diagnoéstico de peritonitis:t se interviene.
Se hace una laparotomia mediana. Abierto el pe-
ritoneo fluven como 8 litros de liguido fluido,
inodoro, de color amarillo intenso. Antes de la
operacion sc notaba la pared abdominal tenida
fuertemente con un tinte ictérico, mucho mas
pronunciado que cn otras partes del organismo.
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El peritéonco parietal y los 6rganos del abdomen
cstaban fuertemente tefiidos por la bilis. No se
encuentra ningin tumor. Examinado el colédoco
en un sitio parcee que estuviera gangrenoso @ en es-
te sitio se encuentra un grueso calculo del tama-
no do un carozo de¢ durazno: que se lo hace re-
fluir en la vesicula y se lo extrae. Se deja un dre-
naje en la vesicula; en los primeros dias subsi-
guientes ¢l enfermo se encontraba bastante bien,
el abdomen estaba menos tendido. movia su vien-
tre espontaneamente, sélo el pulso se mantenia
a 120. Algunos dias después la temperatura sube
a 39° el enfermo cae en un estadode colapso y mue-
re a los cuatro dias: en la autopsia se cncuentra,
una perihepatitis purulenta con derrame biliar
v en el canal colédoco se encuentran dos calcu-
los del tamafio de un poroto. La vesicula biliar
ocusa una inflamacién bastante pronunciada con
una ligera retraccion de la pared. No es posible en-
contrar ninguna perforacién ni ningtn punto sos-
pechoso en la vesicula biliar, ni en ninguna d- las
vias biliares; en el canal colédoco no habia nin-
guna ulceracién.

Caso de Schicvelbein (resumido)

En: (véase bibliografia).

Hombre de 32 ainos, ha sufrido 8 afios antes
Yy un ano después de dolores gastricos. Kl 8 de
Enecro, es acometido bruscamente de un vivo do-
lor en ¢l costado derecho del abdomen. seguido
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pronto de voémitos. Existia un vive dolor cn la
fosa ilfaca derecha. en un punto situado entre el
ombligo v la espina iliaca derecha. Temperatu-
ra 370 con 9. Pulso 98. Kl vientre estaba dilata-
do v ecra doloroso en toda su extension. Se hace
el diagnoéstico de apendicitis y se practica lain-
tervencion el 14 de Enero. Insicién sobre el bor-
de externo del recto a derecha. Abierto el peri-
toneo fluye un liquido amarillento. tefiido por la
bilis. El ciego, lo mismo que cl apéndice, se en-
cucntran normales. Se prolonga la insicidén ha-
cia arriba. La vesicula biliar se encuentra dis-
tendida, su superficic es lisa, no tienc adherencias,
sus paredes edematosas, verdosas, tienen un es-
pesor de un centimetro, cllas, es el sitio de una
flucion persistente de liquido marillo claro; este
liquido mancha la gasa de cmarillo y a pesar de
ser secado con cuidado, la superficic de la vesicu-
la se hwmedese al cabo de algunos instantes. A
nivel del cistico se sienten algunos pequeiios cal-
culos. la vesicula que encerraba bilis turbia gri-
sicea es vaciada por una puncion, y después ex-
tirpada. previa ligadura del cistico. No se abre
el colédoco, porque este O6rgano parcce normal,
v no cncierra ningin calculo. Cierre de la pared
con un pequeno taponamiento. Curacién al cabo
de un mes sin ninguna complicacion. La vesicu-
la extirpada, no presenta ninguna perforacion ni
ulceraciéon de su pared. El examen bacteriologi-
co del liquido retirado de la cavidad peritonceal
que era muy distinto al contenido on la vesicu-
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la, resulté estéril. En ningtn momento el enfer-
mo presentd icteria v osus materias fecales fue-
ron sicmpre v normalmente colorcadas.

Caso de Doberauver 1." (resumnido)

En: (véasc bibliografia).

Hombre de 38 afios. Hasta cutonces ha tenido

buena salud. Nunca ha presentado sintomas que
denunciaran padecer de litiasis biliar. El 19 de
Julio, recibe en el costado derecho del abdomen!
un fuerte golpe por un arbol que s cayvd sobre él.
No presentd, sino contusiones insignificantes, a
las que no se le concedicron ninguna importancia.
El 22 de Julio, ¢l enfermo es transportado al hos-
pital con todos los sintomnas de una peritonitis
grave : pulso filiforme. abdomen ballonné. El en-
fermo nunca ha tenido icteria. Se sienta ol diag-
noéstico probable de peritonitis por trammatismo.
Se interviene v en la operacion se encuentra el
abdomen lleno de ascitis biliosa.
Se examina el higado y no se encucentra ninguna
ruptura. La vesicula se halla tendida con las pa-
redes delgadas y no contienc ciddculos. No se en-
cuentra ninguna lesién aparente on las vias bilia-
res. Previa limpieza del abdomen sc hace un ta-
ponamiento del higado v se deja un drenaje. La
evolucién de esta intervencion fué sumamente ac-
cidentada, pero al cabo de dos meses, ¢l enfermo
c¢s dado de alta, completamente curado.




(uso e Doberawey 2.

Lun: (loc. cit.) '

Hombre de 16 afos. La cufcrmedad comienza
hace tres semanas. por dolores cu el costado de-
recho del abdomen. por vomitos v constipacion.
Ficbre alta 100, con detenciéon de materias iecales
y con un cstado general muy malo que dura ha-
co cuatro dias. Se constata matitez en el costado
derecho del abdomen. con defensa muscular que
se oxtiends hasta el arco formado por las costi-
llas. no existe icteria. Se hace el diagnodstico de
apendicitis con peritonitis. kn la operacion se
encuentra la cavidad peritoneal lena de bilis. vis-
cosa. con una pequeiia cantidad de pus. Se alar-
ga la insicion hacia arviba, la vosiculas esta le-
na. lisa v tiene las paredes delgadas. Ni en la
vesicula ni cu los canales biliares existen caleu-
los. ni pucde descubrirse ninguna perforacion. Se
seca ol contenido peritoneal. Colecitostomia. k1
examen bacteriologico de la bilis revela la pre-
sencia de baciles tificos en cultura pura. La in-
tervencion va seguida de un mejoramiento rapi-
“do del enfermo. Al cabo de dos meses se le da
de alta, conscrvando solo su fistula biliar la que
persiste un ano despucs v tiene que ser cerrada
por una opceracion.

Cuso de Wolff 1.° (resumido)

En: (véase bibliografia).
Eufermo que ha tenido hace tres anos una fie-
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bre tifoidea. Es acometido bruscamente por do-
lores violentos cn la region del hipocondrio dere-
cho, dolores ue se hacen sumamente intensos. Se
hace ¢l diagnostico de apendicitis perforada, con
peritonitis. La insicion iliaca da salida a nna can-
tidad aproximada de un litro de Silis. Se encuen-
tra el apéndice sano; se agranda la insicién hacia
arriba. i.a vesicula se cncuentra distendida, pe-
ro 4ntacta. Se la extirpa. La exploracion delres-
to de las vias biliares no daj nada de particular.
Se deja un drenaje subhepatico y otro drenaje
hacia el apéndice. Toilette del peritonco v su-

Cuso de Wolff 2. (reswuido

En: (véase bibliografia).
tura. El enfermo se cura por completo.

Enfermo que cs acometido de violentos dolo-
res abdominales con un maximo en ¢l hipocon-
drio derecho, acompafiados de voOmitos y deten-
cién de gases v materias fecales. Dos dias des-
pués de estos accidentes, en cl momento (ue xe
examina al ¢nfermo, s¢ encuentra el abdomen
sumamente distenido y dolorosn a la presion so-
bre todo el costado derecho. Se hace el diagnos-
tico de peritonitis por perforacién apoendicular.
Se interviene. A la abertura del peritoneo fluye
una cantidad dc¢ liguido turbio netamente colo-
readc por bilis. ¥l apéndice aparcce normal. Se
lo estirpa. Se agranda la incicién hacia «l higa-
do y duodeno, conteniendo numerosos calceulos.
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Colecistostomia. Se limpia el peritonio con sue-
ro. Se deja un drenaje v se subtura. El estado del
enfermo continua malo, persisten los vomitos. ¥
a los 2 dias muerc con los signos de una perfora-
cién intestinal. En la autopsia se encuentra el
higado del grosor normal y con su superficie que
parece sana e integra. Ni on la vesicula, ni en
el colédoco, ni en el cistico, n1 en ¢l conducto gas-
troduodenal es posible encontrar ninguna perfo-
racion. ni ulcera ni otra lesion sospechosa.

Caso de Johansson (resumido)

En: (véase bibliografia). :

Muijer de 76 anos. Hace afios sutre de dolores
en el abdomen perof sin localizacion. El 21 de
Diciembre tuvo una fuerte crisis dolorosa que
un médico atribuyo a una apendicitis. Bl 27 in-
gresa en el servicio de cirugia. Se presenta cow
fenomenos de arterio-esclerosis. Elabdomen lijera-
mente balloné y con un poco de sensibilidad a
la presion marcada sobroe el lado derecho. Sin
fiebre. Dos dias después desaparecell los dolo-
res. Pero un mes después de su entrada tiene ana
crisis extremadamente violenta con dolores abdo-
minales localizados en el costado izquierdo. T.
38. 3. Pulso, 92. Se coustata una matitez y de-
fonsa on la fosa iliaca. No existe icteria. Se hace
el diagnostico de apendicitis. Se interviene en la
noche misma, haciéndosc una incision al nivel
del apéndice. Antes de la incision, del peritoneo, se
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observa que el tejido subservso ticne un color li-
goramente amarillo. Llegada a la cavidad ab-

dominal fluve wna cierta cantidad de liguido ama-

rillo. Bl apéndice se encuentra normal. Se prolon-

ga la incisién hacia arriba a fin de expiorar la
region de las vias biliares. Bl colon el civgo v ol
intestino delgado estan fuertemente embebidos
die bilis. La parcd de la vesicula biliar parcee sensi-
blemente cngrosada. hallindose en elia un calculo.

N1 en la vesicula ni en los conductos biliares no
es posible coustatar la menor perforacion. Cole-
cistectomia dejandose un drenaje. La evolucion
post-operatoria fué¢ buena. pero el 5.0 dia el cora-
zén se debilita v el 6.0 dia la enferina fallece. En
la autopsia practicada por el profesor Hedren se
encuentran lesiones de arterio-esclerosis v una
neumonia en el pulmén deracho. En el aparato
biliar no se encuentra la menor ulceracion ni per-
foracion. El examen microscopico de la vesicula
practicada por ¢l mismo profesor, revela la eXis-
‘tencia de una colecisistitis catarral, en el tejido
subseroso sc cncuentran modificaciones inflama-
torias agudas. v ademés s¢ encucntran en consi-
derable aumento los vasos linfaticos.

Caso de Sualager

In tesis: R. Machefer.

Mujer de 32 afios. Sus antecedentes dan palu-
dismo fiebre tifoidea v rifién flotante. Tiene un
parto a término el 7 d¢ Noviembre de 1911 An-
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tes de este parto fu¢ acometida de violentos do-
Tores en ¢l hipocondrio derecho. con 390 de tempo-
ratura ¥ con un pulso incontable. Un cirnjano v
un tocologo. los dos diagnosticaron una crisis
apendicular. Sin embargo el parto se¢ hace normal
y todo cutra cn ol orden. Durante el puerperio
reaparecen otra vez dolores a nivel del abdomen,
sobre todo a nivel del hipocondrio derecho. Se
palpa una tumefaccion a ese enivel. Segin la
onferma esa tumefaccion aparcce y desaparece
coincidiendo csas variaciones con la emicion me-
nor o mayor de orina. Basandose en el diagnosti-
co del rifon movil el autor diagnostica una hi-
drofrenosis. Luego se pierde de vista a la enfer-
ma qgue siendo alumna partera Concurre a las lec-
ciones de la Maternidad: 1 meses mas tarde con-
curre de nuevo a su médico exponiéndole que
cree hallarse de nuevo cmbarazada. Se la exami-
na v no se encuentra nada. Al dia siguicnte el mé-
dico es llamado de urgencia para ver de nuevo
la enferma. A su llegada la encucntrg , (quejando-
se de fuertes dolores abdominales. con vomitos
con 36. 9 de temperatura y 88 pulsaciones.

Al dia siguienete tiene 370y un pulso inconta-
ble. A las scis de la tarde del mismo dia es vista
por un médico y la cree perdida.

Tallece cse mismo dia. Ante Ja rapidez ful-
minante de la evolucion vy en atenciéon a otras
circunstancias se sospecha una peritonitis sobre-
aguda. causada por maniobras abortivas. Es or-
denada la autopsia. lista es practicada por el pro-
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fesor Barda. Eun osta s¢ cncuentra ol peritonio
con wvaracteres de una inflamacién sobreagu-
da. La vesicula biliar ostid llena v distendida pe-
ro no presenta ninguna perforaciom: en la cavi-
dad peritonial sc encuentra unl liguido color ama-
rillo azafran completamante idéntico al que se
encuentra en la vesicula. Los 6rganos genitales
se encuentran normales. No s¢ puede cncontrar
la causa de esa peritonitis. :

Caso de Machefer

Caso de Machefer

En: (véase bibliografia).

Mujer de 52 afios, que ingresa ¢l 15 de Agosto
de 1912, en el hospital de Nantes en plena peri-
tonitos. Kl dia 14 ha sido acometida por fuertes
dolores en el abdomen y vomitos. A su entrada
la temperatura es de 38. 5. Bl pulso es rapido fi-
liforme. El abdomen dilatado, doloroso en toda
su extensién, sin ecxistir un punto en donde él1
sea mas ncto. No sc¢ encuentra, interrogando a
la enferma, ningtn pasado apendicular ni hepa-
tico. Se¢ hace euna laparotomia infra-umbilical.
Sale del abdomen uva cantidad de liguido tefii-
do por la bilis. El apéndicec parece normal. Se
agranda la incisién hacia. arriba. La; vesicula. bi-
liar estd dilatada. Pero no se encuentra ninguna;

erforacién. El dedo introducido en la retroca-
vidad de los epiplones palpa un tumor duro a
nivel de la cabeza del pancreas. Sc deja un dre-
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naje en el Duglas v se cierra la pared. La enfer-
wa fallece el mismo dia a las 6 de la tarde. Se
practica la auptosia. kn csta se encuentra que las
vias biliares no presentan ninguna perforacion
estando libres en toda su extensiom. lia cabeza
del pancreas esta indurada. No ha sido. practi-
cado el examen bacterielégico del liguido abdo-
minal. tampoco el examen microscopico de la ve-
sicula ni del tumor pancreatico.

(‘aso de (Guibe

En: (véase bhibliografia).

‘Enferma ue ingresa ol 12 de Febrero de 1913,
al hospital Bichat, por sintomas peritoneales que
simulan uira oclusion intestinal. En sus antece-
dentes figura lo de padecer de fuertes dolores re-
nales. Desde o1 6 de Febrero, hay detencion de
gases v mwaterias fecales. ol abdomen estd lige-
ramente dilatado v ha tenido algunos vomitos. En
©l momiento de suentrada se encuentra el abdomen
ligeramente dilatado, muy poco doloroso. A ln pal-
paciéon no existen signos de derrame. libre en
el abdomen. La temperatura es normal y el pul-
so igualmente. A la percusion del abdomen hay
una ligera matitiez a nivel de la fosa iliaca de-
recha, no existiendo ninguna zona de timpanis-
mo particular. Se hace el diagndéstico de oclusién
intestinal por cancer probable de intestino grue-
so. Se interviene para practicar wn ano confra na-
tura. Incisiéon sobre el borde oxtrerno del mis-
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culo recto a derecha. Abierto el abdomen fluye
un liquido en abundancia de cardcter extremada-
mente bilioso. que se encuentra acumulado par-
ticularmente en la pequelia pelvis. Se alarga la
incisiéon hacia arriba. Se constata que la vesicula
biliar estd Hena de bilis bajo tension. No es posi-
ble prolongar por mucho ticmpo la exploracion
de las vias biliares por el estado de la enferma.
Se coloca un pequelio drenaje hacia el higado y
la vesicula: otro abajo en la pequena pelvis. Kl
dia 21 la enferma cac en un semicoma. ¢l 22 en
coma completo v fallece a las 2 de la madruga-
da. La autopsia sc practica dos dias después. Gra-
cias al frio intenso que reina. ¢l cadaver esta bien
conservado.

Tl abdomen se cncuentra ileno de gran canti-
dad de bilis. color amarillo oro. Su aspecto es ¢l
de la bilis normal. No se cncuentra nada de par-
ticular en el estémago. duodeno. intestino grue-
so y delgado. La vesicula biliar estd un poco dila-
tada. Kl resto de las vias biliares ticne una apa-
riencia normal. Abiertas ellas, no s¢ cncuentra

‘ninguna ulceracién ni tampoco cicatriz. En la
cabeza del pancreas se encuentra un tumor grue-
so del tamafio de una mandarina, cuyo examen
mstofégeio practicado. reveld ser un epitelioma.
Fste tumor producia la oclusion completa del co-
fédoco. Tia intiegridad de las vias biliares es reve-
lada por csta experiencia. Se hace una fuerte pre-
si6n sobre la vesicula. dilatiandose asi las vias
hiliares, pero no se ve salir de ninguna parte la




— 121 —

menor cantidad de bilis. Alrededor de las vias bi-
liares cl tejido celular subperitoneal del borde 13-
bre del pequetio epiplon, esta infiltrado de bilis.

(uso de Chalier y Fayol

En: (véase bibliografia).

Mujer de 38 afios, ingresa al Hotel Dicu, servicio
del profesor Jaboulay. En sus antecedentes no hay
ni fiebre tifoidea ni litiasis biliar. Hace algin
{iempo. dice no sentirse bien, sin poder precisar
la naturaleza, ni ¢l sitio de su mal. Precedida de
cstos prodromos, su enfermedad se inicia brus-
camenfic ol 16 de Octubre, por un dolor vivo en
el hipocondrio derecho, sin vomitos, ni ictericia,
ni tampoco detencion de matorias fecales y gases.
S6lo hay un poco de disuria y un ligero ballone-
ment del abdomen. Un médico diagnostica apen-
dicitis e instituye un tratamiento médico. .\ pe-
sar de eso, sus dolores no disminuyen, siendo en-
viada a las tres semanas para; que se la interven-
ga. En este momento tiene temperatura 3905. No
hay icteria. Kl abdomen normal en las dos fosas
ilfacas. Nada cn ¢l punto de Mac Bumey. Tac-
to rectal y vaginal negativos. S6lo sobre el hi-
pocondrio derecho y una parte del flanco estan
“ocupados por una tumefaceion que levanta la pa-
red on forma de capula: convexa hacia adelan-
te y debajo del reborde costal. Es de contornos
redondeados, renitente, poco dolorosa, siguiendo
los movimientos del diafragma. La pleura dere-
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cha tiene un derrame de tres dedos. Bstos sinio-
mas hacen pensar en una oclusion tal vez sujr-
rada perivesicular. Una puncién exploradora he-
cha atras v afucra, debajo de las falsas costillas,
se retira un liguido con’ todos los caracteres de
Ia bilis. El 13 de Noviembre Jaboulay intierviene.
Se hace una incisién mediana supranmbilical que
$€ une a otra que se practica hacia la derecha.
paralela al arco costal. Abierto el peritoneo, dos
o tres litros de liquido amarillento turbio fluye, no
conteniendo ni cdlculos ni ninguna formacién hi-
datidica. Hemos descrito en otfra parte los limites
que tenia la coleccién biliar, por lo que no lo ha-
cemos ahora. Ta exploracién mas atenta de lo
que formaba el suelo de la coleceion. no revela
la menor pérdida de sustancia quc denote una
perforacién o ulceracion del higado. ni de las vias
biliares. Evacuada por completo la cavidad se co-
loca an drenaje con dos tubos. La evolucion post-
operatoria fué¢ simple. A los 18 dias se rotira el
drenaje. A las tres semanas se cicatriza la he-
rida v la enferma cura.

Cuso de Rowtier 1.°

En: (véasc bibliografia).

Mujer de 55 afos. Ha sufrido de coélicos hepa-
ticos. El 11 de Abril es acometida de un dolor
vivo en el hipocondrio derecho, con vémitos e
ictericia. Al dia siguiente se agrava su estado.
Temperatura 3808. Pulso 120. El vientre estd méas

’
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balloné. ¢l dolor en la vesicula mas fuerte: facies
ansiosa. Se interviene: laparotomia transrectal.
Abicrto ¢l peritoneo fluye como un litro v medio
de bilis que ostaba libre en la cavidad abdominal.
La vesicula ostaba distendida. tomada entre las
manos da la scnsaciéon de estar llena. Se hace la
toilette del peritoneo. Abierta la vesicula scen-
caentra un liguido claro vy muchos caleulos: en
1n momento aparece bilis como §i algan caleulo
que estuviera en el cucllo se hubiera desplazado
v hubicse permtiido asi a la bilis del canal cisti-
co refluir a la vesteitla. La diferencia de los dos
tiquidos do los que llenaban el abdomen y el que
llenaba la vesicula bajo tensién. hace pensar en
una ruptura de las vias biliares. comprendida en-
tre ol cuello y la vesicula obstruida, v la am-
polla do Vater. Se busca esa ruptura atentamente
v 1o s¢ la encuentra. Se deja un drenaje cn la ve-
sicula v dtro en el peritoneo. A los 5 dias se practi-
ca una colecistectomia y la enferma sale curada,
el 5 de Junio.

2. cuso

Mujer de 42 afos, con ataques de cdlicos he-
paticos. El 1.0 de Junio tiene una crisis violenta.
A las tres semanas después de habérsele institui-
do un tratamiento mdédico es operada. Se abre
la vesicula que conticne varios calculos. Se prac-
tica la colecistectomia. Queda una fistula biliar,
pero luego la enferma cura. :
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Transcurrido un ano la cnforma ingresa otrn
vezoal servicio en plena peritonitis (ue se picii-
sa sca de origen apendicular.

Laparatomia. Se encueitra un foco purnlento
retrocecal. Se oxtirpa el apéndice que no esta
perforado. Se deja un drenaje. La enferma mejo-
ra al dia siguicnte. Pero al segundo dia se nota
con mucha sorpresa que la gasa de la curacion
esta embebida de bilis. Quince diax despuds la
enferma fallece. En la necropsia se busca con in-
sistencia la causa de ese derrame hiliar. Ne on-
cuentra un caleulo en la cmbocadira de la am-
polla de Vater ¥ otro en la rama derecha del he-
patico. Pero. no sc cncuentra ninguna ruptira.
CLa cicatriz de la colecistectomin esta bien cica-
trizada ¢ intacta. Las vias biliares intrahepati-
cas. parecen normales.,

(Cuso de Leviche y Cremier

Eu: (véase bibliografia).

Enferma de 35 anos que entra al servicio del
profesor Roque. A los 42 anos ha padecido de
fenémenos peritoneales mal definidos. Hace un
ano, debio ser atendida por lesiones- de su vérti-
ce pulmonar izquierdo ue van acompaiiadas de
transtornos gastricos. Hace | meses sus transtor-
nos gastricos sc¢ hacen mds intensos e ingresa
a un sanatorio, donde sc¢ piensa: en nna tleera de
estomago, siendo de alli enviada al servicio men-
cionado, porque es atacada de una violenta cri-
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sis abdominal. con dolores intensos difusos, pre-
dominando a derecha. por lo que se diagnostica
apendicitis v s indica una infervencion. kn ese
momento. la enferira presenta nn poco de tinte
subictérico conjuntival. Tience el abdomen dila-
tado. con renitencia dolorosa en la fosa ilfaca de-
recha, Bl tacto rectal es negativo. solamente era
un poco doloroso. No habia vomitos. perd ha-
bia detencion de wases v omaterias fecales. Tem-
peratura 380, Pulso 100. NS¢ le hace pasar al ser-
vicio de Poncet. donde los autores practican una
laparotomia lateral con ancstesia al ¢ter v pan-
topon. Apenas abicrto el peritonco. nna oleada
de liguido biliar (un litro ¥ medio). fluye al ex-
terior. Se trata de un liquido poco espeso. claro.
Se habria dicho una ascitis coloreada por la bi-
lis. La incision cs cxtendlida hacia arviba, bus-
candose una posible perforacion de la vesicula
que se sospechaba. Se la encuentra enorme. dis-
tendida. presentiandose clla misma bajo la heri-
da. Ksta llena de calenlos, no tiene ninguna ad-
herencia v se halla completamente libre. asico-
mo las vias biliares principales gue no ticuen nin-
guna schal de perforacion. En la superficie de
la vosicula se veia surgir  un verdadevo  rocéo de
gotas billares que  caian repidamente en el abdo-
men. Secando la visicula con gazda., no se deteniu
esa lwvia verdosa; enseguida nuevas yolas 1rosu-
daban, y se derramaban afuerd. Después de una
inyeceion de 20 cms.. de aceite aleanforado, =e¢
crerra ol andomen. La cvolucion post-operatoria
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de esta intervencion fud de lo mas simple. Se
practicé una colecistectomia. Durante los primse-
ros dias satia por oI drenaje dejado en la region
vesicular una =crosidad colereada por la bilis. A\
tos 11 dias =¢ retivan toda< las mechas voal mes
ta Cleatrizacion os completa. o el examen de 1a
vesicula que sc practicd durante la intervencion
s¢ constatd que existia en el tejido celalar sub-
peritoneal. una capa edematosa verdosa de | cen-
timetros do expesor. Tres horas mds tarde al pre-
tender los antores fotografiar la picza. Fueron sor-
prendidos al observar que. el edema habia des-
aparcecido. notandose en cambio. que sobre la me-
sa donde la pieza habia estado colocada astaba
Hena de bilis. =in que la vesienla hubiera sido
abierta v sin que =u contenido hubiese variado.
La vesicula cra lisa. sin perforacion ni adherea-
cia: su cara interna parccia normal : coutenia 100
calenlos de diverso tamano. Bl examen histolo-
gico de la vesicula reveld lesiones sin importan-
cia en la mucosa. En la submucosa y en el tejido
coelutar subperitoncal. existia una abindante in-
filtracion de edlulas redondasx en medio de Jas
mallas del tejido conjuntivo. alargadas.

Cuso de Bareelind

En: (véase bibliografia).

Hombre de 21 atios. En el mes de Julio sufre
un trawmatismo =obre la region derecha del 16-
rax v abdomen. Sigue asi con =udolor permanen tey
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e ol hipocoudrio derecho. pero sin ningin oiro
sintoma. hasta que ol 19 de Octubre. resueclve
Uamar otra vez al médico que o habin visto al
dia sicuicnte del accidente. para con=ultarto por
ciertas molestias (quoe =sentia cn el abdomen. vgue
le parccian ser debidas aoun cmbarazo 2astrico.
Al concurrir ol autor. constata la presencia de una
abundante ascitis. como =¢ sospechara. una =ifi-
Jis hepdtica. ¢ cn=ayva un tratamionto antisifi-
litico que no da ningun resultado. Propone. efec-
tnar entonces una paracentesis. sicndo smmamen-
te sorprendido al ver salir un Hguido amarillo con
todos los caracteres de la bilis. pero mas fluido.
1 varias veces. retira la cantidad de 10 litros
de liguido biliar dejando al reabsorbimicnto es-
pontineo un litro v medio. Sorprendido de que
¢l enfermo no tuviera ictericia. decide proceder
4 su minuciosa investigacion en todos los elemen-
tos que pudicran revelarla: nota asi que a los
dos diax la conjuntiva s¢ tine de un ligero tinte
subictérico. pero la piel permmancee normal. La
investigacion de los pigmentos biliaves en la ori-
na con la reaceion de Gmelin Tué positiva. pero
a los 7 dias desaparece. Pensando onouna trans-
formacion cn otros pigmentos y especialimente en
wrobilina ¢fectia su investigacion v la enencn’tra
positiva. dexaparcciendo Gsta en los altimos dias
¢que preceden a fa curacion del enfermo. I gue
se efccttia al cabo de un mes. Bl examen diario
do Tas materias focales las reveld siempre normales.
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NOTA. I"altan las historiax clinicas de los
caso~ de Sick v Frankel. de Nauwerck v Lubke,
que no las transcribimos. porque cn exos dos ca-
sos. como va lo hemos manifestado. el oxamen
histologico de la vesicula practicado por esos au-
tores en sus casos, v que. repetimos son los exa-
menes histoloégicos max completos de todos los
efectuados hasta la fecha. demostraron que la cau-
sa del derrame obedecia a unn perforacion. no
dejando asi la menor duda, acerca: de la patogc-
nia de esos dos casos.

Falta también la transcripcion de algunos ca-
SOS (ue s mencionan cn ciertos {rabajos extran-
jeros, tales como los de M. Bauriedl. Ein Fall. von
galliguer peritonitis. nack akutem chole chusvers
chsluss (Munchen Inaung. Dissertatio, 1901): E.
Levin. Ueber Cholcele (Gallenbruch). Medizinis-
che Klinik. Bd. 1. 331: que no hacemos. porque
¢sos trabajox de origen no nos ha sido posible
conseguirlos.

A, A N N




Conclusiones

1. Doebe adiitivse la existencia de derrames
biliares intraperitoneales. ue no son producidos
por ninguana perforacion de las vias bhiliares. ni
extra ni intrahepaticos.

20 No se puede negar la realidad de la exix-
toncia de la afeceion que estudimmos. de la que
hay por lo menos dos caxos que lo pruchan evi-
dentementie.

3.0 1 mecanismo v ocausa deestos derranies
Lo sc conocen con exactitud cn la actualidad:
sin embargo. se debe admitiv que on aluunos ca-
sos s¢ producen por una filtracion de la bilis o
{ravés de las parcedes de la vesicula biliar. por-
que existen a este respecto. dos casox gue To de-
mucstran de una mancera indiscutible.

Ja— Fxisten algunos casos ¢n (ues la integri-
aad de las vias biliarcs es aparente v no real: por-
(ue Tas losiones existentes son absolutamente -
posibles de constatar macroscopicamente, pues,
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s0To un profijo examen microscapi-o puede reves
farvlas. Por cxta causa. = tan ine luido voes oy
probable que se incluirdn dentro de niestra atec-
cion. algunos casos (ue no pertenecen a ol

S Se pueden considerar on estas peritonitis
biliares dos formas clinivas: una aguda v otva
cronica.

6.0 No existen sintomas particulares que por-
smiitar su diagnostico que es iy diticil, la for-
ma aguda simula gencrahnents Ly ap ndicitis,
la forma cronica evolucionan como una ascitis
banal.

7. El prondstico ex vrave. mas en la lor-
ma aguda.

Sa— KL tratamicnto deberd hacerse teniendo
i cuenta de das indicaciones gue cada caso re-
(uicra. porque prosentiandose la aleceion con dis-
tintas modalidad s, no se puede establecer an tra-
tamiento fijo. Sin cmbargo. se debe tener en cuen-
ta que el tratamiento de cleceion es la colecistec-
tomia. Sicuiindole despudés en preferencia la co-
tecitostomia.

Axtoxto M. ANTONELLI
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Guenos Adres, Junio 24 de 145N,

Habiendo i comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
ol neta N 3 HG del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente
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PROPOSICIONES ACCESORLIAS

21 derrame biliar en el peritonco, sin perforacion
de las vias biliaves, es una enfermedad o solamente
un sieno de una enfermedad?

Joseé Aree.

Bibliogralfa argentina de las peritonitis biliares.

R. Sarmiento Laspiur.

11

Bl padecimiento  objeto de esta tesis, pues
de conecebirse sin la existencia actual o an-
terior de una solucion de continuidad o una per
meabilidad anormal de las pavedes de las vias bi-
linres?

Joyge Deyro [z



















