.

Afio 1915, A No 2045,

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES
S g

%I\ FACULTAD pg CIENCIAS MEDICAS
%\.
Ay
\

>

LITIASIS BILIAR

¥ b
e D T

FEBIRL

PRHSENTADA PARA OPTAR AL TITULO pn DOCTOR. RN MEDICINA

o ¢ \
e o

POR

ALEJANDRO G. CALLEGAR]

PRACTICANTR MENOR Y MAYOR DRL HOSPIT,

AL ITALIANO
1912 .18 14- 15

LiBRERIA “"LAS CIENCIAS"
CASA EDITORA € IMPRENTA DE A. GUIDI BUFFARIN)
2070. CORDOBA, 2080 - auipo- AlRes




LITIASIS BILIAR







Ao 1915, No 2045,

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DI CIENCIAS MIEDICAS

LITIASIS BILIAR

TESIS

CRESHNTADA PARA OPTAR AL TUTULO DI DOCTOR BN MEDICINA

POR

ALEJANDRO G. CALLEGARI

PRACTICANTE MENOR Y MAYOR DEL HOSPITAL ITALIANO
1912-15-11-15

LiBrReriA “'LAS CIENCIAS”
AY CasA EDITORA € IMPRCNTA DE A. GUIDI BUFFARINI
\ 2070, CORDOBA, 2080 - BUENOS AIRES




La Facultad no se hace solidaria de lax

opiniones vertidas en las tésis.

de la F

Artienio 162 del




FAGULTAD DE GIENCIAS MEDIGAS

ACADEMIN DE MEDICINA

Presidente

Dr. D. ExriQUi BaZrerRrica

Vice-Presidente

Dr. D. Josi PeExNA

Miembros titulares

1. > » Evuremio UBALLis

2, > > Pepro N. Ararta

3. B > RoBERTO W HRNICKE
4. > > PEDRO LAGLRYZE

5, > » JosE PrNNA

f, > » Luis GUeMBs

7. > » Erispo CANTON

8. > > ANTONIO C. GANDOLFO
9. > > ENRIQUE BAZTBERRICA
10. B » Daxisn J. CRANWELL
1t. > » Horacio G. PiXero
12, » > Jrax A. Bopri

13. > » ANGEL GALLARDO

14, > » CARLOS MALBRAN

15. » > M. Herrera Viecas
16. > > Axcun M. CENTENO
17. » » Fraxcisco A. SICARDI
18. > » DioceNes Dicoup

19. » » BALDOMERO SOMMER
20. . » Daesiprerio F.DaveL
21. > » GRHGORIO ARAOZ ALFARO

> » DoMiNGO CABRED
» » AVEL AYERZA
» »  liprarpo OBBJBRO

Secretarios

Dr. D. DaNisL J. CRANWRLL
»  Marcenrino HerrRerA VEBGAS







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

Dr. D. TeELEMACO SUSINI
> > Emmnio R. Coxi
» OLHINTO DE MAGALH ES

» » FuerNaxnpo Winan

oA o
.

» > Osvanbo Cruz






FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Decano

Dr. D. Luis GiUpmes

Vice Decano

Dr. Papro LACAVERA

Consejeros

Dr. D. Luis GUrMBs

> > ENRIQUE BAZTERRICA
> » ENRIQUE ZARATE

» > Prpbro Lacavera

> »  Evnisso CANTON

» » Axgmn M. CeNTeBNO

> »  DoMixGo CABRED

> »  MarcianL V. QUIROGA

> > Joske Arce

> »  ABEL AYERZA

> »  Luremio UBaLnes (con lic.)
» »  Daxiun J. CrRANWELL

> »  CArLOS MALBRAN

> > Josi F. MoLINaRrI

> > Micuren Puiccar:

» » ANTONIO C. GANDOLFO (Suplente)

Secretarios

Dr. P. Castro Escarnapa Consejo directivo)

> » JuaN A. GaBastou (Escuela de Medicina)







!

ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR. ROBERTO WERNICKE
» JUVENCIO Z. ARCE

»  PEDRO N. ARATA

»  FRANCISCO DE VEYGA
» ELISEO CANTON

» JUAN A. BOERI






ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Zoologia Médica....

Botanica Médica. .
Anatomia Descriptiva
Anatomia Descriptiva

Anatomia descriptiva
Anatomia descriptiva.................
Quimica Médica...............LL
Histologia..... ... ... coiiiiiin...
Fisica Médica.........................
Figiologia General y Humana.........
Bacteriologia..............coovuiii...
Quimica Médi

Higiene Pablica y Privada............

¥y Biologica .........

8emiologia y ejercicios clinicos

Anatomia Topogrifica.............
Anatomia Patolégica..................
Materia Médica y Terapéutica........

Patologia Externa.

Medicina Operatoria. .
Clinica Dermato-Sifilogri

» Génito-urinarias ......

Toxicologia Experimental

Clinica Epidemiologica

» Oto-rino-laringologica. ... ......
Patologia Interna........oooo.ooi. ...,
Clinica Quirdrgica.............oo......

» Oftalmoldgica.............ooue,

» Quirdirgien ..ol

» Médica........ooi

» Medica.......o oo

» Médica........ oo

» Medica ... oo

- Quirargica. ...

. Neurologica.

» Psiquiatrica.

» Obstétrica
» Obstétrica. .

» Pedidtrica

Medicina Legal........................

Clinica Ginecologica. ..o ......

Catedraticos Titulares

. PEDRO LACAVERA

LUCIO DURANONA
RICARDO S. GOMEZ

JOSE ARCE

JOAQUIN LOPRZ FIGUEROA
PEDRO BELOU

ATANASIO QUIROGA
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HHORACIO G. PINERO
CARLOS MALBRAN

PEDRO J. PANDO

RICARDO SCHATZ
GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONI

AVELINO GUTIERREZ
TELEMACO SUSINL
JUSTINIANO LEDESMA
DANIEL J. CRANWEL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO SOMMER
PEDRO BENEDIT

JUAN B. SENORANS

JOSE PENNA

EDUARDO OBEJERO
MARCIAL V. QUIROGA
PASCUAL PALMA

PEDRO LAGLE
DIOG S DECOUD
LUIS GUEM

S
(Vacaute)
IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA
ANTONIO C. GANDOLIFO
MARCELO T. VINAS
JOSE A, ESTEVES
DOMINGO CABRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLINA
ANGEL M. CENTENO
DOMINGO R CAVIA
ENRIQUE BAZTERRICA




gy e
R




ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asgignaturas Catedriticos extraordinarios

DR. DANIEL J. GREENWAY
JUAN JOSE GALIANO
JUAN CARLOS DELFINO
. LEOPOLDO URIARTE
Anatomia Patologica........... ..ol . JOSE BADIA
Cliniea Ginecologiea. ..oo..uoiiiiinaoons .. JOSE F.MOLINARL
Clinica Médiea. . ........ .. PATRICIO FLEMING
. MANIMILIANO ABERASTURY
Clinica Neurologica. oo ‘ o JONERSEMPRUN
! MARIANO ALURRALDE
L PSQUIATETCRL e .. BINJAMIN T. SOLARI
ANTONIO . PINKRO
FRANCISCO LLOBET
.. RICARDO COLON

Zoologia médica.

Fisica Médiea.

Bacteriologiat. ..o ,

Clinica Dermato-sifilog

C

Clinica Pedii

e

Clinica Q

Patologia interna

Clinica oto-rino-laringologica.. ... ......... .. ELISEO V. SEGURA
LT, BORDA

» Piquidtri







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Botanica Médica. ..
Zoologia Médica.
Histologia....

Anatomia Descript
Fisiologia general )
Bacteriologia ....

humana

Higiene Médica............oooive vvinnntn

Semeiologia
Anat. Topogra .
Anat. Patologica .

Materia Médica y

Medicina Operatoria

Patologia externa.............covennvennns
» Dermato-sifilografica..............

»  Genito-urinaria........ooiieiiinn

Clinica Epidemioldgica..........ccoovvnnt

Patologia interna............oooiiiiiiiinn

Clinica Oftalmologica .......cooviiininn

Clinica Oto-rino-laringolégica ..... ... ...

» Quirargica ..

Clinfea Médica..ooooveriieniiiieiananns

Clfnica Pedidtrica.......coovvviiiiiniinnn

Clinica Ginecoldgica......oo veviiiiiuinnnn

Clinica ObStEIrICA...vvvvrviriieniniinnnnn

Medicina legal

Catedriticos sustitutos N

DR. RODOLFO ENRIQUEZ

+» GUILLERMO SEEBER

s JULIO G. FERNANDEZ

., KUGENIO GALLI

s  FRANK L. SOLER

.. ALOIS BACHMANN
) . FELIPE JUSTO
MANUEL V. CARBONELL
ORINO UDAOXNDO
TO LASPIUR

R. SARMIE

1 JOAQU N LLAMBIAS
7 JOSE MORENUL
7 BNRIQUE FINOCCHIETTO

i . CARLOS ROBERTSON

i FRANCISCO P. CANTRO

i . XNICOLAS V. GRECO

PEDRO L. BALINA

i . BERNARDINO MARAINI

|, JOAQUIN NIN POSADAS
5,  FERNANDO R. TORRES

»w PEDRO LABAQUI

LEONIDAS JORGE FACIO

PABLO M. BARLARO

» ENRIQUE B. DEMARIA

w ADOLFO NOCETI

JUAN pr 1a CRUZ CORRES

MARCELINO HERRERA VEGAS

ARMANDO R. MAROTTA

LUIS A. TAMINI

. MIGUIL SUSSINI

. JOSE M. JORGE (hijo)

. JOSE ARCE

ROBERTO SOLE

PEDRO CHUTRO

LUIS AGOTE

JUAN JOSE VITON

PABLO MORSALINE

RAFAEL BULLRICH

IGNACIO IMAZ

PEDRO ESCUDERO

MARIANO R. CASTEX

PEDRO J. GARCIA

JOSE DESTEFANO

. JUAN R. GOYENA

A A. SANTAS

MAMERTO ACUNA

) ™

J7ALDE
TIWELZ ER
JAIME SALVADOR
TORIBIO PICCARDO
CARLGS R. CIRIO
0SVALDO L. BOTTARO
. ARTURO ENRIQUEZ

3. PERALTA RAMOS
FAUSTINO J TRONGE

" JUAN B. GONZALEZ

" JUAN C. RISRO DOMINGUEZ
2 UJUAN AL GABASTOU

( V. JOAQUIN GNECCO

) JAVIER BRANDA

———— ——

{ ) ANTONIO I'ODE







Agignaturas

Fisiologia

ogia general: Anatomia.

inica y Mineralogi

ica. inorganica aviicada,

ica organica apiicada...............
naCOgNOsia y posoiogia razonadas.. .
ca Farmacéutica...... ... ...

pica Analitica y Toxicologica (primer

nica farmaceéutica...... ...
mica analitica y toxicoldgica (segundo
rso) y ensayo y determinacion de dro-

ética  farmaceu-

Asignaturas

iea farmacéutica .

nacognosia y posologia razonadas....

s farmacéutica. . ..o

ESCUELA DE FARMACIA

Catedraticos titulares

. ANGEL GALLARDC

ADOLFO MUJICA
MIGUEI PUIGGARI
FRANCISCO C. BARRAZA

. JUAN A. DOMINGUEZ
. JULIO J. GATTI

FRANCISCO P. LAVALLE
J. MANUEL IRIZAR

FRANCISCO P,

LAVALLE

RICARDO SCHATZ

Catedraticos sustitutos

DR,
. PEDRO J. MESIGCS

. RICARDO ROCCATAGLIATA

PASCUAL CORTI
OSCAR MIALOCK
TOMAS J. RUMI

LUIS GUGLIALMELLI

. JUAN A. SANCHEZ

ANGEIL SABATINI






ESCUELA DE PARTERAS

pignaturas Catedraticos titmlares

Ao

sioldgin, etel . oo Vacante

10 -

BICO s . DR. MIGULEIL Z. O'FARRELL

o

BrHCa . et DR. FANOR VELARDE
.............................. Vacante

Signaturas Catedraticos sustitutos

Bt Pr. J. C. LLAMES MASSINT (cnear-

gado del curso del ler. afio).

1 e e » UBALDG FERNANDEZ (encar-
gado del curso de Puericultura.






ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Asignaturas

ler. afo.... . [N
20, Al .ieenen

Ber. allo....o.oveevnns

Protesis Dental

Catedraticos titulares

DR. RODOLFO 1XRAUZQUIN
» LEON PEREIRA
» N. ETCHEPAREBORDA
{r. ANTONIO J. GUARDO

Catedraticos suplentes

Dir. ALEJANDRO CABANNE






PADRINO DE TIHSIS

SALVADOR L. MARINO

Cirujano del Hospital Italiano






A MIS PADRES

A QUIENES TODO DEBO



At

Ay A A A MRS 5




A MIS HERMANOS



AR e

e i

e




Senores Académicos :
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Al presentar este modesto trabajo a  1ucstra
consideracién, entiende lIlenar ¢l Gltimo  requisito
que la TIFacultad exige para concederme ¢l titulo
Universitario, por el cual he bregado quizd los me-
jores anos de mi vida. Al hacerlo promceto scguir
ficlmente las ensenanzas que he recogido on sus
aulas v en las salas del Hospital donde me  he
formado.

No debo dejar pasar este instante solemne sin
agradecer a todos los que han sido y son mis maces-
tros en cl noble cuanto dificil arte de curar a nues-
tros scmejantes. Debo especial reconocimiento a los
doctores Luis AL Lenzi vy Irancisco L. Grapiolo,
directores de las sccciones de clinica quirdrgica v
mdédica respectivamente del Tospital Ttaliano, por
las atenciones que he recibido en sus servicios, v

al doctor Victorio FFossati. mi - preparado  cuanto



modesto médico de sala. a quien debo buena parte
de mi bagaje de clinica mdédica.

Al doctor Salvador A. Marino, que me honra
acompandndeme en este acto, le estoy sumamente
grato por el estimulo v aprecio que siempre ime ha
demostrado.

A todos mis buenos companeros de internado v
de Iospital, les ofrezco la seguridad de un imbo-

rrable carino fraternal.
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RESENA HISTORICA

El conjunto de datos que poseemos hov sobre
cualquier rama, asunto o tema de los conocimien-
tos humancs, son el producto de las observaciones
v estudios de los que nos han precedido en el correr
de los anos; asi pues, los estudiosos de todas las
edades han contribuido con su parte, a la que han
dejado impreso el sello de la época, para que hoy
recogiende el fruto de sus experiencias, podamos
tener, sino la nocién exacta, cuando menos cercana
de la realidad.

La nhtiasis biliar, no podia cscapar a esta regla,
v asi vemos que Galeno nos habla de un estado ic-
térico febril doloroso en el hipocondrio derecho v
con irradiacién hacia la clavicula, que Marcellus
Donatus unos mil afios después nos describe algu-
nos accidentes de la litiasis, que Gentile Gentili a
raiz del encuentro de cdlculos en la vesicula biliar

en una autopsia, hace notar que la ictericia puede



ser su consecuencia. Confirmada su hipdtesis, los
autores entran a buscar la causa productora de esos
c4lculos. Para unos se forman en el estémago, para
otros en el higado, para Fernel es el estancamien-
to de la bilis en la vesicula, la que al precipitar-
se da lugar a su formacién ; Paracelso, la explica
por la presencia de una substancia coagulante que
llama tartaro, la que indtil para la economfa animal,
por lc tanto no asimilable, provoca la formaciin
de los cilculos.

De ahi a las teorfas puramente quimicas no
habfa m4s que un paso, y es dado por Fournoy y
Thenard. Con Cruveillhier, Littren, Monneret, Char-
cot, entramcs en un perfodo de observacién clini-
ca de la enfermedad y alcanzamos cen los estudios
de Bouchard, Chauffard, Naunyn, Fournier, Gil-
bert, al estado actual de la cuesti‘n.

Nos queda por echar una ojeada a los que han
hecho entrar a la mayor parte de las complicaciones
de esta afeccién en el terreno quirdrgico, para ter-
minar con esta breve resefia histérica.

Es a Morand y Herlin que se deben las pri-
meras tentativas para imponer el tratamiento qui-
rirgico ; pero es Bobbs cien afios mis tarde que
hace la primera colecistostomia, es Winiwarter quc
ejecuta la primera colecisto-enterostomia y es Lan-

gebuch que lleva a cabo la primera colecistectomia.




Detras de estos pioners vienen gran cantidad de
cirujanos que han unido su nombre a la cuesticn,
asi tenemos a Koéning, Kehr, Mavo-Robson, Mayo,

Riedel, Lejars, Terrier, etc.






ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La litiasis biliar es una enfermedad que se pre-
senta preferentemente entre los 30 y 35 afios, pu-
diéndosela encontrar en todas las otras edades de
la vida, desde la infancia hasta la senectud. Recién
nacidos afectos de litiasis biliar no son raros, a
estar a los casos citados por Comby.

La influencia de la herencia se hace sentir so-
bre todo en la linea femenina, encontridndose en un
51 por ciento de los litidsicos antecedentes heredi-
tarios en sus antepasados femeninos.

No es una enfermedad propia de uno de los
sexos, aunque el mayor porcentaje, las dos terceras
partes, sea dado por la mujer.

El régimen de vida, uso del corsé y la accién
{isiolégica del embarazo y el puerperio, parecen ser
las causas que explican este porcentaje.

El régimen de vida por su sedentarismo.



El corsé actuaria mecanicamente por compre-
sién, impidiendo el libre deflujo de la bilis al duo-
deno, dando lugar a la precipitacién de la coles-
terina.

El embarazo y puerperio coincidiendo con ata-
ques de litiasis habia llamado ya la atencién de
Huchard, Cyr y Dieulafoy, y segiin una estadistica
que presenta Chauffard sobre 114 mujeres litidsicas,
las crisis se han presentado por primera vez en 59
durante el embarazo y en 24 durante el puerperio.

Dieulafoy, en una de sus lecciones en el Hotel
Dieu, al ocuparse del asunto después de enumerar
las distintas hipétesis que explican esta coincidencia,
la mecéanica debida a la ptosis del higado que di-
ficulta la circulacién biliar, la quimica por las re-
servas organicas de la mujer puestas en circula-
cién, durante el embarazo y el recambio entre la
madre y el feto, las causas bacteriolégicas, conclu-
ye diciendo : « Todas estas teorias son aceptables,
pero ninguna me parece suficiente ; el hecho clini-
co, el hecho indiscutible, es que el estado puer-
peral ejerce una influencia considerable sobre la
patogenia de la litiasis biliar ».

Dos son las interpretaciones clinicas que en
abierta oposicién pretenden explicar la patogenia
de los célculos biliares.




La teorfa diatésica que sostiene que estas con-
creciones son la consecuencia de un estado cons-
titucional del crganismo, en el que hallindose cn
exceso la cal, la colesterina y otras sales, éstas al
pasar a la bilis, aprovechan para depositarse du-
rante el estancamiento que el liquido biliar sufre en
la vesicula.

La teoria infecciosa que ya en el 1886 habfa
sido lanzada por Galippe, v aios mds tarde tomada
por Letienne, encuentra recién en el 1891, en Nau-
nvn, su brillante expositor en el Congreso de Me-
dicina de Nisbaden : los microorganismos provocan-
do fenémenos de angiocolecistitis descamativa, se-
guida de perturbaciones en la secreciin de la mu-
cosa vesicular, traerfan como consecuencia la alte-
racién de la bilis y la precipitacién de sus sales,
dando lugar a la formacién de los cdlculos, que
segin Moynihan son la tumba de piedra que los
érganos huecos elevan a la memoria de los cuer-
poOs u organismos que van a molestarlos.

Gilbert, Dominici y Fournier constatan la pre-
sencia de microbios en el interior de los calculos,
y Mignot los produce experimentalmente infectando
la vesicula biliar de los cobayos.

Con éstc queda triunfante la teoria infecciosa
que proclama que la litiasis es una enfermedad que

tiene un origen bacteriano.
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: Pero bien pronto surgen las objeciones a esta
teoria : se demuestra que los microbios pueden pe-
netrar dentro de los cilculos una vez éstos consti-
tuidos, que un 23 por ciento de los cilculos son es-
tériles.

Y entonces algunos como Hunter en el Con-
greso de la British Medical Association, admiten un
factor individual en la eliminacién de los produc-
tos de desasimilacién.

Chauffard hace notar que la teoria bacteriana no
toma en cuenta que durante los estados infecciosos,
sobre todo en la fiebre tifoidea, tienen lugar reaccio-
nes séricas, modificaciones del valor cuantitativo de
la colesterina en la sangre, y ademdis siguiendo mas
adelante en sus estudios demuestra : que en cl es-
tado gravido y en el puerperal hay un aumento de la
colesterina circulante y que el valor de la bilis en
colesterina es mayor casi 5 veces m4s que en la
normal ; que los litidsicos son'hipercolestcrinémicgs‘,
que los tratamientos médicos que mejoran la litiasis
biliar son los que vuelven a la normal la tara de
la colesterina ; y llega a la conclusiZn que la hi-
percolesterinemia es una condicién patogénica cons-
tante de la litiasis.

Ahora bien, entrando ya al tondo de la cues-
tién, ¢cudl es el origen de la colesterina del orga-
nismo ? Chauffard hace una clasificacidn en exdé-




gena, la que es aportada por la alimentacién y otra
que podriamos llamar endégena por secrecidn de
las glandulas enddécrinas, como las suprarenales que
las segregan permanentemente y los cuerpos ama-
rillos, peri¢dicamente o durante el embarazo, y nos
queda por dltimo el rol propio de la gldndula he-
patica, que admitiendo los trabajos de Guy Laroche
y A. Grigaut, confirmando lo dicho por Aschoff y
Bacmeister, segregaria la colesterina y las grasas
de la bilis al nivel del epitelio de los canaliculos
biliares, de preferencia en la parte inicial de éstos
en la vecindad de las células hepiticas.

Entonces para explicarnos la hipercolesterine-
mia, es «a la célula hepAtica que es necesario re-
montarse, como siempre en la materia de patologia
del higado y de las vias biliares » (Chauffard).

Como consecuencia de este ligero resumen de
las principales ideas etiolégicas, se desprende como
norma a tener para el tratamiento, que no sdlo es
necesario eliminar los cdlculos, sino combatir el tem-
peramento litégeno, vale decir, las causas produc-

toras de los mismos.






SINTOMATOLOGIA

El célico hepdtico es la mis de las veces la
expresién clinica del estado litidsico del arbol biliar.

Esto no quiere decir que una buena salud no
sea compatible con la litiasis biliar, pues bien sa-
bido es la cantidad de litiasis insospechadas que
nos pone al descubierto la necropsia.

Estas dos afirmacicnes al parecer paraddjicas,
tendrian su explicacién en la clasificacisn de los
litidsicos que hacen la mayor parte de los autores
alemanes : en Gallensteintriger y en Gallensteni-
kranken, vale decir, en portadores de piedras y en-
fermos por éstas; los que a estar a la afirmacién
de Riedel por cada 10 de éstos habria 9o de
aquéllos.

El célico hepdtico estd caracterizado por un
dolor espontineo en forma de acceso que aparece
ordinariamente dos o tres horas después de las co-
midas, localizado al nivel del hipocondrio derecho
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con un punto mdximo de intensidad en la intercep-
cién del borde externo del misculo recto derecho
y la décima costilla del mismo lado (punto cistico
de Fleming). Suele tener irradiaciones hacia las par-
tes siguientes : mufién de la espalda, epigastrio,
punto frénico, escdpula, punto de las 82, ga, joa
y 112 vértebras dorsales y punto de la 112 costilla.

El dolor es intensisimo y llega a provocar re-
flejos graves (lipotimias, sincopes), y se acompa-
fa de accidentes secundarios, anorexia e intolerancia
gdstrica, vémitos alimenticios en un principio que
se hacen después biliosos.

La ictericia no es constante y falta en la mi-
tad de los casos; cuando existe puede aparecer al
segundo o tercer dia después del ataque.

A veces el célico hepitico suele ir acompafiado
de poussées febriles con escalofrios, sudores, lle-
gando la temperatura a 40 grados, esta fiebre es
llamada fiebre he:atélgica de Charcot. Cuando ésto
sucede el higado aumenta de volumen y se vuelve
doloroso. .

Hay bradicardia ; la oliguria y a veces hasta
la anuria es la regla.

Los accesos de célicos hepiticos estan consti-
tuidos por una serie de crisis dolorosas que duran
en conjunto 2 o 3 dias, a veces m4s.
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La terminacién puede ser brusca, en crisis, ce-
sando todo dolor, o bien al dolor agudo pueden
suceder dolores difusos en toda la regién vesicular
con su mayor intensidad en el punto cistico.

¢ Cudl es la etiologfa del célico hepatico ?

Diversas son las teorfas; la mds antigua ad-
mite que el cdlico estd unido a la migracisn del
cdlculo, y asi dice, el colelito al abandonar la ve-
sicula biliar y penetrar en el cistico roza en las pa-
redes de este canal, produciendo un reflejo dolo-
rosc en el sistema del gran simpAitico, como lo
prueban la irradiacién de los vdmitos, la constipa-
cién, la oliguria. Salvando el cistico al caer en el
colédcco més dilatado, o en el intestino, el dolor
cesa. '

En el acto operatorio se ha podido demos-
trar que a pesar de la existencia del célico no
ha podido haber migraci4n por el volumen consi-
derable de los calculos en algunos casos y en otros
por estar enclavados en la vesicula ; por otra parte,
hay casos de c6licos sin cilculos. De aqui que Rie-
del crea que basta que haya fenémenos inflamatorios
en la vesicula o infeccién para que pueda haber
célicos

Entre estas dos teorfas extremas, Kérte cree
que la verdad se encuentra en las dos, asi dice :

cuando después del célico el dolor cesa completa-
' -



mente, la palpacién de la regidn vesicular no pro-
voca dolor y se encuentran cilculos eliminados, es
a éstos que se debe el cilico ; y cuando el dolor no
cesa, la regién vesicular continda dolorosa y no se
han eliminado cdlculos, es a un estado inflamatorio
que se debe el cdlico.

No siempre la litiasis biliar da su expresién
clinica bajo esta forma dramitica, sino que se re-
vela bajo sintomas inaugurales que segin Moyni-
ban, permitirian hacer un diagnéstico precoz antes
de la aparicién de los célicos hepAaticos.

Estos sintomas siguiendo a Moynihan, son so-
bre todo de orden digestivo, sensacién de plenitud
y de peso en el epigastrio que aparece media a
tres cuartos de hora después de las comidas, flatu-
lencia, eruptos y vémitos que acaban con todos es-
tos sintomas. Intolerancia por ciertos alimentos, so-
bre todo las grasas.

Estas dispepsias premonitorias de origen biliar,
han sido constatadas por otros autores, pero por
reales que sean no dejan de ser bastante vagas en
su forma, teniendo, por lo tanto, poco valor diag-
néstico.

Con caracteres mds precisos tenemos un tipo
clinico més frecuente, siendo, por lo tanto, de ma-
yor valor diagnéstico su presencia ; me refiero a las

formas gastrélgicas ; entfermos que después de una



fatiga o una emocién aparecen con una epigastral-
gia dolorosa, con sensacién de constriccidn, y que
no tiene relacién con las comidas.
. Parece ser que esta forma no responda mas
que a célicos hepaticos frustos que no se revelan
més que por su irradiacién al epigastrio. Ultima-
mente se ha dado una nueva interpretacién, dicien-
do que es el efecto de un espasmo gastrico reflejo,
cuyo origen se puede encontrar no sélo en los li-
tiasicos biliares, sino en las crisis apendiculares, en
las nefriticas y en general, en todos los estados
abdominales delorosos a localizacién epigastrica.
En otra variedad de enfermos es el intestino
€l que da la primera nota en el acorde biliar ; nota
que puede ser por constipacién intensa y rebelde a
todo tratamiento, habiendo casos que lo demuestran,
pues en sujetos de esta naturaleza a los que por
una crisis grave de colecistitis se les hizo una co-
lecistectomia, curaron radicalmente de su intestino.
Pero mis frecuente que esta variedad es encontrar
la que Linossier describié en el 1907 con el nom-
bre de diarrea prandiale des biliares ; durante o
después de las comidas el enfermo tiene brusca-
mente un vivo dolor en el epigastrio o a nivel de
la vesicula con sensacién de angustia, momentos
-después siente dolores intestinales y una necesidad

inmediata e imperiosa de defecar seguida &e una



débacle de bilis pura. La crisis termina tan rapida
como ha venido, pudiendo el enfermo continuar con
su interrumpido almuerzo.

La constatacién de esta forma tan curiosa de

diarrea debe hacer sospechar y buscar la coleli-
tiasis.




CALCULOS BILIARES-SUS MIGRACIONES.
REACCIONES ORGANICAS QUE PRO-
DUCEN.

La colesterina, las sales de cal y los pigmentos
biliares son los tres elementos quimicos principa-
les que figuran en la composicién de los colelitos,
pudiendo entrar en proporciones variables y a me-
nudo bajo forma de estratificaciones alternadas. De
aqui que pueda decirse con Chauffard que los cal-
culos biliares en cuanto a su composicién son el
reflejo del equilibrioc quimico de la bilis.

Los céalculos formados solos por colesterina o
en los que esta substancia prima, son ligeros, so-
brenadan en el agua, son friables y se queman dan-
do una llama clara. Son cdlculos a menudo asépti-
cos y solitarios y que frecuentemente se encuentran
en las autopsias.

Cuando los célculos se cargan de sgles de cal
o pigmentos, se vuelven pesados y consistentes, se

queman incompletamente y no dan la llama clara



de los anteriores. Estos cdlculos son siempre sép-
ticos.

En cuanto al ntmero y forma podemos decir
que hay cdlculos solitarios o poco numerosos que
adaptdndose a la cavidad que los contiene presen-
tan formas alargadas mds o menos cilindricas ; hay
otra variedad, la mis frecuente, en que los cilcu-
los son numerosos, llegando hasta centenares y son
de formas poliédricas y finalmente se ha sorpren-
dido en algunas vesiculas dentro de una magma
espesa y mucoide, una cantidad de cdlculos peque-

nisimos en formacién.

MIGRACION DE LOS CALCULOS - Los calculos
biliares no se encuentran exclusivamente en la ve-
sicula, basta que hayan salido de ésta por sus con-
tracciones musculares para que podamos encontrar-
los en cualquier parte del arbol biliar. Saliendo de
la vesicula van inmediatamente al cistico, donde
pueden detenerse ; si se detiene en su origén y no
estd enclavado puede permitir el paso de la bilis
hacia la vesicula e impedir el reflujo de ésta, ju-
gando el rol de sopapa; si se detiene en un punto
cualquiera del cistico se fija entre los pliegues de
las valvulas de Heister y se opone a la circulacién
de la bilis, a menos que ésta no filtre entre el cil-

culo y la mucosa.




Llegado el cdlcule al colédoco, normalmente va
hacia el intestino, pero cuando el cilculo tiene un
cierto volumen que no esti en relacién con la luz
del mismo se detiene, ésto ocurre especialmente en
la porcién del colédoco que atraviesa el pancreas,
donde por la resistencia que éste le opone no puede
distenderse.

ANo todos los célculos, a su salida del cistico,
descienden por el colédoco, los hay que remontan
€l ‘hepitico.

El trayecto qie en éste recorren depende de su
volumen, si son pequeios pueden penetrar en una
de sus ramificaciones.

Existen pequefios c4lculos depositados en pleno
tejido hepdtico ; éstos sin duda tienen su origen in
situ y parecen ser debidos a extasis de algunas ra-
mas biliares por procesos de angiocolitis catarral
que impiden el libre deflujo biliar.

Cuando ningdn obsticulo se opone en su tra-
yecto por el arbol biliar, el cdlculo va a parar al
intestino.

Este trayecto nc es el tnico, pues ellos se for-
jan paso por procesos ulcerativos hacia el duodeno,
hacia el colen, hacia el estémago, hacia el yeyuno
por trayectos fistulosos que se forman después de
fenédmenos inflamatorios adhesivos con dichas vis-

<ceras.



La llegada de los colelitos al intestino general-
mente estd exenta de todo accidente, pero no siem-
pre es asi; los casos de oclusién intestinal segtn la
estadistica de Quend son frecuentes, pero en ecstos
casos se trata de cdalculos grandes, cuyo tamafo
no les ha permitido pasar por las vias biliares y
que corresponden a ese otro grupo que llega al in-
testino por trayectos fistulosos.

El diagnéstico de ileus intestinal se impone en
estos casos con la misma sintomatologia que en los
otros casos de ileus, y a no mediar el antecedente
de los céblicos hepaticos el diagnéstico etioldégico que-
daria a obscuras.

Los casos de apendicitis por cilculos y de cal-
culos que han penetrado en un rifién, en la vena.
cava o en el dtero gravido, aunque excepcionales, fi-
guran en la literatura médica.

Accidente frecuente de las migraciones anorma-
les de los cilculos es el flem#n biliar ; los cdlcu-
los al provocar por irritacidn ulceraciones abren la.
puerta de entrada a los microorganismos que pululan
en la bilis séptica que los contiene, y es asi que al
abrirse en el peritoneo o en los érganos vecinos.

los infecta

REACCIONES CRGANICAS QUE PRODUCEN-— Cé-

mo reacciona la vesicula biliar ante los cdlculos 2




Aunque muchas veces macroscépicamente no
presenta mayores alteraciones, haciendo cortes de
sus paredes se ve que su estructura esti alterada
prnicipalmente en su mucosa, y es en los canales
de Luschka especialmente donde ésto se comprue-
ba. Es en el fondo de estos canales donde se acu-
mulan los débris de la secrecién inflamatoria, muco
y; microorganismos.

La serosa estd todavia indemne, pero la muscu-
lar aparece hipertrofiada y la fibrosa fuertemente
espesada. La mucosa tiene su epitelio cilindrico,
pero ha perdido su aspecto pulido, encontrindose
surcada de cicatrices.

La vesicula estd entonces definitivamente alte-
terada, la mucosa no llenard mds sus funciones de
absorcién y secrecién, las fibras musculares inva-
didas por el tejido fibroso pierden su propiedad de
contraerse y expulsar asi el contenido vesicular,
aumentando, por lo tanto, una de las causas predis-
ponentes de la litiasis, la éxtasis; los canales de
Luschka no se drenan, quedando atn en ellos una
vez vaciada la vesicula, elementos litégenos en sus
fondos.

Todos estos fenémenos tienen lugar desde el
punto dee vista andtomo-patolégico, pero la litia-
sis da también complicaciones vesiculares, que pu-

diendo aparecer mds o menos tardiamente, pueden



tener por origen perturbaciones mecdnicas, pertur-
baciones infecciosas o de ambas naturalezas a la
vez.

Cuando un cdlculo se encaja en el cuello de la
vesicula puede permitir la entrada de la bilis a ésta,
pero en el momento que por una contraccidn vesi-
cular este calculo es llevado a obturar el cistico,
mmpedird el drenaje de la bilis vesicular hacia <l
colédoco. Se produce entonces una distencitn de
la vesicula, llegando a dimensiones considerables
las paredes se adelgazan, la bilis que encierra sufre
transformaciones quimicas importantes : el pigmen-
to desaparece, el liquidc se torna claro, algunas
veces mucoso y filante, otras limpido y acuoso. El
contenido es habitualmente estéril. Este estado ve-
sicular se conoce con el nombre de hidropesia de
la wvesicula

Contrastando con este tipo de vesicula tene-
mos el que Courvoissier en 1890 y Terrier en 1892,
habian descrito como patognoménico de los estados
calculosos crénicos, vesiculas contraidas, pequefias
y de paredes espesas. Dando lugar a la ley de Cour-
voissier-Terrier, ley que debido a sus excepciones
es preferible enunciarla en otra forma, diciendo con
Chauffard «en la ictericia calculosa la colecistitis

crénica atrofiante es la regla ».




En las vesiculas calculosas la bilis alterada y
mezclada con mucus y restos epiteliales es medio
favorable para las infecciones, dando lugar a em-
piemas de la vesicula que pueden tener una pro-
pagacién rapida o lenta.

El empiema agudo aparece en los casos don-
de las paredes vesiculares no habiendo tenido que
reaccionar anteriormente a otros ataques calculosos,
no se han espesado.

Cuando la infeccién scbreviene en el curso de
una colecistitis recidivante con paredes espesadas,
la evolucién es menos ripida.

Pero cualquiera que sea la eveluciin rédpida o
lenta de la invasi4n del pus en la vesicula, el pe-
ligro de infeccién no es por eso menos inminente
para el resto de ‘las vias biliares. Adem4s los &4r-
ganos abdcminales contraen adherencias en torno
de la vesicula inflamada.

Las colecistitis ulcercsas no dejan de ser fre-
cuentes en las colecistitis graves, y parece respon-
der en unos casos a ulceras de decubito, provoca-
das por los cdlculos sobre la mucosa, en otros por
los productos depositados en el fondo de los ca-
nales de Luschka, en los menos por degeneracién
de la mucosa en los lugares donde se produzcan

infiltraciones hemecrragicas.



Y por altimo para terminar con las lesiones
que la presencia de los cdlculos provoca en la ve-
sicula, tenemos una lesién desgraciadamente fre-
cuente : la cancerizacién de la vesicula.

Lesién anatdmica que a pesar de que Cornil,
Ranvier y Segond admitan que el cincer es an-
terior a la litiasis, el estudio de los cilculos en si,
€l estudio clinico de los casos y la frecuencia del
cdncer en los ¢rganos que han sido sometidos du-
rante tiempo a irritaciones continuas, han hecho que
se admita la opinidn inversa, es decir, que el c4n-
cer es posterior a la litiasis y que posiblemente ésta
le prepara el terreno.

- Uno o varios son los cédlculos que pueden en-
clavarse en el colédoco; cuando existen varios es-
tin como apilados en el canal y atGn en estas con-
diciones la bilis puede pasar al intestino, no ha-
biendo ictericia como en el caso cldsico de Cru-
veillhier, pero lo comn es que haya ictericia.

¢ Anatémicamente se ve el colédoco distendido,
a weces alcanza proporciones mayores que las de
una mediana vesicula, lo mismo pasa con los ca-
nales hepdticos, cistico y con la vesciuia cuando
ésta no ha sido asiento de alteraciones crénicas, pues
entonces se presenta retraida.

La mucosa coledociana estd inflamada, produ-
ciéndose lesiones descamativas que pueden llegar




hasta la perforacién ¢ sin llegar sino hasta la serosa
da lugar a reacciones inflamatorias que traen como
consecuencias adherencias y a veces fistulizaciones
con los érganos vecinos, especialmente con el in-
testino.

Las ulceraciones ael colédoco producidas por
los célculos, inféctanse ficilmente por los bacterios
piégenos que remontan desde el intestino ; esta co-
langitis séptica puede quedar localizada o exten-
derse al higado o por perforacién del colédoco in-
fectar el peritoneo.

A veces cuando los cdlculos se localizan en la
porcién duodenal del colédoco es relativamente fre-
cuente que la cabeza del pancreas sea asiento de
procesos que pueden llevarlo a la pancreatitis hemo-
rrdgica aguda o a la necrosis grasa.

Las alteraciones del higado son muy variadas :

angiocolitis, hepatitis, cirrosis biliares o atréficas.






CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

Cuando la manifestacidn clinica del estado li-
fidsico en un sujeto es un célico hepitico, franco ¢n
su forma el diagnéstico es si se quiere relativamente
facil. Pero muchas veces adn asi el diagnsstico no
se impone y es necesario hacerlo por exclusi¢n. Con
lo que mas frecuente se puede confundir es con
un ataque apendicular por la vecindad del sitio do-
lorcso, por la aparicién brusca, por sus vdmitos o
la fiebre que puede hacer pensar en un origen bilio-
séptico y a veces hasta por su ictericia.

En el célico nefritico derecho encontramos tam-
bién el dolor intenso brusco, y las reacciones nauseo-
sas que ellos provocan.

En el primer caso el sitio inicial, los caracteres
del pulso. de la temperatura y de las materias fecales
nos dardn el diagnéstico diferencial. En el célico
nefritico tenemos la irradiacién del dolor que es

distinta, las perturbaciones y a veces la hematuria.
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En el caso de enfermos que han tenido varias
crisis dolorosas con periodos de calma y relativo
bienestar, también puede presentarse la necesidad
de ‘hacer el diagnéstico diferencial con céllicos nefriti-
cos a repeticién y con ataques de apendicitis crdnica.
Los datos que ya hemos someramente enumerado
pueden darnos el diagndstico. .

Algunos sujetos afectos de colitis muco-mem-
branosa suelen tener crisis dolorosas intensas en su
flanco derecho que pueden por su localizacién topo-
grafica hacer pensar en fenémenos de origen ve-
sicular ; pero, tenemos en contra la propagacién del
dolor al resto de cuadro célico y la presencia de
membranas y mucus en sus materias fecales.

Los estados dolorosos provocados por la pto-
sis del rifién derecho y por crisis de hidronefrosis in-
termitente pueden ser motivos de errores.

Los dolores en los vientres ptosicos, en el de
los obesos y en las visceralgias tabéticas deben ser
también tomados en cuenta al hacer el diagnéstico
de calculosis biliar.

Tenemos por Gltimo para tratar de ser comple-
tos que hablar de célicos hepdticos producidos por
la migracién a través de las vias biliares de vesi-
culas hijas provenientes de quistes hiddticos que se

abren en la vesicula biliar o en el colédoco. En los
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casos publicados en nuestro pais, los cdlicos han
sido seguidos de vémitos, fiebre e ictericia.

La presencia de las membranas hidaticas en las
deposicicnes son las que han dado el diagndstico.

Comprobado que el célico tiene su origen en la
vesicula biliar nos queda por resolver si se trata
de un célico hepitico o de una poussée de cole-
cistitis.

El diagn#stico diferencial etiolégico es muy di-
ficil de hacer porque el cilico hepitico muchas ve-
ces no es mas, como ya hemos visto, que el resultado
de una colecistitis aguda.

Ahora bien, cuandc se trata de una colecistitis
de origen calculoso son los antecedentes los que
nos pondran en la pista de la etiologia de la lesiZn.
Pero no son raros los casos de sujetos que tienen
por primera vez un cdlico hepitico y éste va acom-
pafiado de sintomas graves de colecistitis.

En los accidentes por perforaciin vesicular por
migraci¢n calculosa el diagnistico de la lesién es
dado, por el dolor intenso, desgarrador, localizado
en la regién sub-hepitica, con contractura a su ni-
vel de las paredes abdominales y por el plastrin
defensivo qu ese forma alrededor de la vesicula.

Los mismos fenémenos menos el dolor agudo
lo pueden dar las colecistitis supuradas al provocar

fenémenos inflamatorios de pericolecistitis.
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En ambos casos el diagnéstico etioldgico de la
lesién no se puede hacer sin los antecedentes.

Los estados dolorosos de la regi4n sub-hepitica
obedecen frecuentemente a fenémenos de colecistitis
crénica calculosa. Perc también estos fendmenos
pueden tener su punto de origen no en la vesicula
sino en lesicnes de 4rganos vecinos.

Cuando por migraci¢n de los cilculos, estos
se detienen en el colédoco a la sintomatologia ge-
neral de la litiasis biliar se agrega la del sindrome
coledociano. EI diagnéstico etioldgico de la lesién
puede ser facil cuando haya datos de célicos hepi-
ticos claros, inmediatos o remotos, pero cuando los
datos no lo son, el diagnéstico se hace dificil y serda
necesario hacerle por exclusidn con la ictericia ca-
tarral prolongada, con el cdncer de la ampolla de
Vater, con el cdncer primitivo de las vias biliares, con
el cancer de la cabeza del pancreas, y con las com-
presiones del colédoco por quistes hiditicos o por

cicatrices de tlcera duodenal.




TRATAMIENTO MEDICO

Siendo la litiasis biliar una enfermedad favo-
recida por un estado diatésico especial y por la pre-
sencia de productos anormales en el organismo como
la colesterina es necesario establecer ante todo cn
su tratamiento un régimen dietético especial que de-
be ser dirigido segtin Chauffard de de modo a llenar
estos tres objetos : 1° ser bien tolerado, no provo-
cando ninguna perturbacién digestiva ; 2° disminuir
en los limites de lo posible las condiciones quimicas
productoras de la enfermedad, y 3° prevenir fer-
mentaciones intestinales toxigenas ; .disminuyendo
asi las probabilidades de infeccién del arbol biliar.

Una alimentacién mixta moderada en substan-
cias azoadas, rica en vegetales y mis vale pobre
cn hidrocarbonados, amildceos, azGcares y grasas,
parece ser la que mejor responde a esas condiciones.

Las comidas no deben ser copiosas y deben ha-
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cerse a horas regulares y espaciadas conveniente-
mente en 4 veces.

Las aguas minerales alcalinas son aconsejadas,
reemplazando a las bebidas alcohdlicas.

El resultado de este tratamiento debe ser con-
traloreado por el estado general del sujeto y por
la balanza ; para evitar llegar a prescribir regimenes
escasos, de Inanicién que son contraproducentes para
el bienestar del liti4sico.

Estas indicaciones dietéticas deben ir unidas a
otras de orden higiénico. La marcha pausada seri
permitida en los litidsicos a crisis espaciadas, no
asi en los que sufren de crisis frecuentes en los que
el reposo debe ser casi absoluto. El corsé serd pro-
hibido en las mujeres.

El funcionamiento de la piel ser4d activado por
bafios y por fricciones alcohdlicas suaves.

El bajo vientre de los obesos seri sostenido
por una faja.

Desgraciadamente todas estas prescripciones de
orden dietético e higiénico no bastan para devolver
la salud a estos enfermos y es necesario recurrir al
tratamiento médico y al quirtrgico.

Cuando el enfermo es presa de un cdlico hepti-
co el tratamiento médico a establecer tiene un objeto
puramente sedante y se vaidrd de la morfina por

7/

via subcutdnea y aplicaciones calientes en la regi‘n
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dolorosa que pueden ser ventajosamente reempla-
zadas por las frias en algunos casos. Reposo en
cama y dieta lactea. Cuando el ataque va acompa-
fado de vémitos incoercibles se aconseja hacer la-
vajes del estémago con agua bicarbonatada, los que
frecuentemente llenan muy bien su objeto.

Varios son los medicamentos que se han indica-
do y que se deben usar como tratamiento intercalar
entre las crisis dolorosas. En primer lugar en orden
de ir.rortancia tenemos la medicacién salicilica. El
4cido salicilico ingerido se elimina por la via bi-
liar y actia en el triple papel de colagogo, analgésico
y artiséptico biliar y Gltimamente ha sido demos-
trado que es un agente que estimula la secresidn bi-
liar. Se ha aconsejado dar el salicilato de sodio
asociado al benzoato de sodio a la dosis diaria de 1
gramo, distribuido en 3 cachets. lLa aspirina a la
dosis de 1 a 1,50 gramos diario puede reemplazar
ventajosamente al salicilato de sodio cuando las cri-
sis son muy frecuentes y la intolerancia vesicular es
muy aguda. La urotropina es otro medicamento que
ha sido demostrado en 1908 por S. Crowe que se
elimina por la bilis lo mismo que por la orina. La
accién antiséptica de la urotropina en las colelitiacis
infectadas es de tener en cuenta. La dosis diaria mi-

nima es de 1 gramo y la maxima, 2 gramos.
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El aceite de oliva tiene una accién incontesta-
ble como colagogo, antes se daba de 200 a 300 gra-
inos, una scla vez ‘a la maflana en ayunas; ahora
Chauffard aconseja dar durante 4 o 5 dias dosis
moderadas y progresivas de 50, 60, 8o hasta too
gramos, tocmados también por la mafiana en ayu-
nes ; terminada esta serie les da un purgante de
aceite de ricino y aconseja examinar las materias
fecales, pero advierte no tomar por calculos las con-
creciones seudo calculosas formadas por los Acidos
grasos.

La opoterapia también ha sido empleada en la
litiasis biliar dando a los enfermos sales biliares
o extractes conteniendo hiel desecada. Es necesa-
rio usarles prudentemente dice Chauffard, por la
accién éxcito-motriz que tiene sobre la vesicula y
el intestino provocando contracciones dolorosas.

El tratamiento hidro-mineral en la litiasis es
sumamente importante ; por lo tanto es interesante
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conccer las indicaciones y saber hacer la elecc
de los enfermos a a seguir dicho tratamiento, pues
como veremos, no en todos los litidsicos existe su
indicacién.

Mientras se creyé que la eliminacidn de los cAl-
culos por via intestinal equivalia o poco menos a
la curacién se exigia al tratamiento hidro-mineral

una accién éxcito-motriz sobre la vesicula que diera




por resultade su vaciamiento, pero; hoy, que sabe-
mos que la eliminacidn nunca es completa y que
cl beneficio que se obtiene es dudoso tratamos de
obtener de dicho tratamiento una reducciin de los
dolores por una disminucifn de la excitabilidad ve-
sicular.

Por otra parte es necesario considerar al agua
mineral ingerida como un medicamento que va a
actuar sobre la secrecifn biliar modificdndola en
su calidad y cantidad.

Ateniéndonos a estas consideraciones, jqué en-
fermos debemus someter a su cura y a cudles no ?

En los litidsices en su debut, en la fase premo-
nitoria que ya hemos descripto cuando ya han te-
nido sus célicos, pero éstos han sido apirécticos y es-
paciados en la frecuencia de producci’n; en los Ii-
tidsicos obesos, en los sedentarios y en los litidsicos
operades, lo que seria el decideratum como comgple-
mento del actc ogeratorio, la indicaciZn es favora-
ble.

Y seria desfavorable en los litidsicos infectados ;
en los estadcs de hipertensiin arterial, en los enfer-
mos que han tenido cistitis en éstos, porque parece
que la cura hidro-mineral alcalinizando las orinas
da lugar a recaidas dolorosas. Chauffard a este res-

recto dice textualmente : « Yo me guardo de enviar
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a Vichy o a Carlsbad los litidsicos que en su pasado
han tenido accidentes de infeccién urinaria ».

‘ En Europa las aguas minerales m4s usadas son
las de Vichy y Carlsbad ; las de Vichy son bicarbo-
natadas sédicas, las de Carlsbad son sulfatadas s4-
dicas.

En nuestro pafs tenemos en el Rosario de la
Frontera fuentes que pueden reemplazar por la com-
posicién de sus aguas a las antes mencionadas ; ade-
méas en La Rioja, Catamarca, Santiago del Estero,
Mendoza y San Juan se encuentran otras fuentes

termales en las que pueden beneficiar los litidsicos .




TRATAMIENTO QUIRURGICO

SUS INDICACIONES—Quizd no haya afeccisn del
organisme en que como en ésta estén miés en dis-
cordancias los clinicos médicos con los cirujanos ;
los rdpidos progresos efectuados en la cirujfa bi-
liar en estos dltimos afios han hecho que autores
como Moynihan lleguen a un tal extremo interven-
cionista que na sélo pretendan operar en todos los
casos de célicos hepidticos francos sino aun en los
que no presentan como manifestacidn clinica m4ds
que formas frustas.

Felizmente las cosas van evolucionando y los cli-
nicos mds conservadores como los cirujanos ma4s
audaces coinciden ahora en la necesidad de una
comunién de los medios clinicos y quirdrgicos para
combatir esta tan frecuente afeccidn.

Los litidsicos a operar, segn Chauffard, pue-

den repartirse en tres grupos : los que presentan



fenémenos de infecciZn, los que presentan frecuentes
poussée dolorosas y los afectos de ictericia crénica.

En los primeros una vez que se han enfriado o
no de sus fenémenos infecciosos, por el tratamien-
to clinico de que ya hemos hablado : dieta hidrica,
hielo sobre la regién vesicular y urotropina por boca ;
es necesario indicarles la intervenci‘n para librarlos
de la posibilidad de una repeticiZn. De mds estd de-
cir que cuando dichos fenémenos infecciosos no ce-
den, la intervencién se impone con mayor razdn.

A los enfermos del segundo grup(.) es necesario,
ponerlos en mano de los cirujanos cuando sus mani-
efstaciones dclorosas se repiten frecuentemente ; vy
reclaman ellos mismos la intervencidn por la intensi-
dad de sus dolores.

Y llegamos al tercer grupo a los que tienen
ictericia crénica con decoloracidn de las materias
fecales y pigmentaci?n de sus orinas. Este grupo
estd constituido por los que presentan una litiasis
coledociana, que es la forma m4és grave.

Aparte de estos enfermos tenemos otros que
podriamos colocar en el primer grupo y en los que
nadie discute la necesidad de intervenir ; a saber :
los con empiemas vesiculares, los con vesiculas hi-
drépicas, los que presentan peritonitis parcial o total

cuyo punto de partida esti en la vesicula biliar.
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Cuidados pre-operatorios — Aparte de estos tl-
timos casos la cirujia biliar no es en general una
cirujfa de urgencia y da por lo tanto tiempo para
Foner a los enfermos en buenas condiciones ope-
ratorias.

El reposo en cama, la dieta lactea y la antisep-
sia biliar son las tres principales indicacicnes a lle-
nar.

A los enfermocs con ictericia acostumbrase a
darles para tratar de prevenir las hemorragias a
que estdn prdbpensos por su estado discrisico, clo-
ruro de calcic a la dosis de dos gramos durante
los dos o tres primeros dias que anteceden a la in-
tervencién. Hacer evacuar el intestino con purgantes
o enemas segun el estado del sujeto; el bafio ge-
neral cuando el enfermoc lo permite ; asi como las
Inyecciones de suero fisiol4gico completan el ca-

pitulo de los cuidados pre-operatorios.

Anestesia -— El cloroformo, como anestésico,
ha sido plenamente demostrado que es un veneno
que actla sobre el protoplasma de las células hepi-
ticas y renales ; y a él deben imputarse muchas icte-
ricias post-operatorias.

De aqui la contraindicaci’n formal que existe

para no emplearlo en la cirujia biliar ; habiendo



sido ventajosamente reemplazado por el éter y por
la anestesia intrarraquidea.

Del restimen de los casos operados en el ser-
vicio se verid que sdlo por excepcidn en los Gltimos
afos se ha empleado otra anestesia que no sea la
intrarraquidea con novocafna. El resultado que se
obtiene es excelente habiendo fallado en muy po-
cas ocasiones.

En cuanto a la anestesia local, ¢l desideratum
en materia de anestesia, es indicada cuando sélo
se hacen algunas de las intervencion®s paliativas,
abrir algdn abceso perivesicular o abocar la vesicula
a la pered abdominal ; habiendo permitido en algu-
nos casos hacer el drenaje de las vias biliares supe-

riores.

Pesicion del operado — La posiciZn del ope-
rado es un tiempo importante en las intervenciones
quirGrgicas ; en vias biliares resulta atn m4s im-
portante por las dificultades que se encuentran adn
con un buen campo operatorio.

Usando el cojinete de Elliot, vulgarizado por
Mayo-Robson y colocdndolo de modo a provecar
una lordosis lumbar teniendo por reparo el 4ngulo
del oméplato o el apéndice xifoideo, se obtiene una
buena posicién; esta misma posiciin se consigue

con movimientos apropiados de los planos de la




mesa operatoria, movimientos que permiten también
durante la intervencién cambiar el nivel de la ca-
beza o de las extremidades del operado para fa-
cilitar el descenso del higado hacia la brecha ope-

ratoria y el de las ansas intestinales hacia la pelvis.

Preparacion del cirujano y del campo operato-
rio — La antisepsia de las manos con bencina y al-
cohol, sumamente rapida y eficaz, es la que se usa
casi exclusivamente en el servicio, los buenos re-
sultados que se obtienen la hacen recomendable,
no sélo en los casos en que el tiempo urge, sino en
todas las intervenciones. Lo mismo se puede decir
de la preparacién del campo operatorio por medio

de la tintura de yodo.

Incisiones — Muchas scn las incisiones que se
han preconizado para intervenir en las vias bilia-
res ; las adoptadas en un principio en el servicio
fueron las de Kehr, Mayo-Robson y la para-rectal,
teniendo en cuenta para la eleccién de una u otra
el caso a intervenir. Estas incisiones eran también
las emipleadas por el doctor Nicolds Repetto, du-
rante el tiempo en que con tanto brillo dirigid el
servicio.

Con dichas incisiones habitualmente se obtie-

ne un buen campo operatorio, pudiéndoselas pro-



lengar cuando no bastaban en el sentido en que
hiciera falta. La salida del drenaje se dejaba en la
extremidad superior de la incisién.

Ultimamente se han adoptado las incisiones
transversales, ya sea la paralela al reborde costal,
incisién de Kocher, ya sea la directamente trans-
versa, incisi¢n de Sprengel ; basados en las razones
fisiolégicas de sus sostenedores y ademis porque
ofrecen un buen campo operatorio, pudiendo en caso
de necesidad prolongarlas hacia afuera o hacia aden-
tro, adn cortando la vaina del recto anterior izquier-
do. En cualquiera de estas dos incisiones cut4neas,
el ‘masculo recto anterior se corta perpendicular-
mente a sus fibras musculares entre dos suturas he-
chas con puntos en U o en surget, tomando el cuer-
po del musculo con las dos hojas de su vaina ; este
tiempo operatorio evita la retraccién del recto, fa-
cilitando mds tarde la refaccién de la pared.

 La incisi¢én baja de Sprengel ha sido particu-
larmente Gtil en los casos de ptosis o basculamiento
del higado, casos en los que la vesicula se encuen-
tra hacia atrds y afuera; adem4s facilita la explo-
racién y ablacién, cuando hay indicacién, del apén-

dice.

Colecistotomia, colecistostomia, colecistectomiu.

Drenaje a la Kehr — En general puede decirse con




Mayo-Robson que el cirujano que interviene en una
litiasis biliar le es imposible saber qué operacisn
va a practicar ; todo depende del estado en que en-
cuentre la vesicula, las adherencias con los 4rganos
vecinos, la presencia de cilculos en los canales bi-
liares, etc.

Tratandose de litiasis de la vesicula puede op-
tar entre los tres procedimientos quirdrgicos siguien-
tes : colecistotomfa, colecistostomia, colecistectomia
con o sin drenaje.

La colecistotomia fué una intervencién que bastd
mientras se creyé que la extraccidén de los calculos
era suficiente para curar a los litidsicos ; de aqui el
nombre de cistotomia ideal, y consiste en abrir la
vesicula, quitar sus calculos y volver a cerrarla. lLa
experiencia demostré bien pronto que este método
operatorio no era posible en las vesiculas infecta-
das, y ademids los fendémenos debidos a la presen-
cia de nuevos cdlculos hicieron abandonar este mé-
todo operatorio.

Estos inconvenientes son subsanados en la co-
lecistostomia y en la colecistectomia. En la primera
intervencién se abre la vesicula y se aboca a la pared
abdominal dejando drenaje. En la segunda se ex-
tirpa la vesicula siguiendo cualquiera de las téc-
nicas que existen al respecto y se liga el cistico o

bien se deja ‘el drenaje a la Kehr.
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i A cudl de estas dos operaciones debe darse
la preferencia ?

Es un asunto de dificil respuesta; en ambos
bandos estdn cirujanos eminentes. Mayo-Robson en
mas de mil intervenciones, solamente en Q4 extir-
p6 la vesicula; la explicacién de ésto quiz4d se en-
cuentre en que Mayo-Robson como los cirujanos
que asi piensan, intervienen rdpidamente casi como
en las apendicitis en caliente, y se encuentran de
este modo con vesiculas que han sufrido poco y
con un contenido poco séptico, bastando el drenaje
para obtener la garantfa de una curacién definitiva.

Ademds se basan en razones biolégicas nada
despreciables para no extirpar la vesicula, ésta no
es un ¢érgano inatil en la economia animal, la bilis
durante su permanencia en ella se mezcla con mu-
cus en una cantidad diaria de 72 c.c., segun los
estudios de Flexner; ademAs desempefa el papel
de regulador en la tensién biliar.

Los partidarics de la colecistectomia arguyen
también una serie de consideraciones importantes,
entre ellas que suprimen a la vez los cdlculos y a
un 6rgano infectado, y a estar a la expresién gra-
fica de Langebuch «a la piedra y a la cantera»;
la posibilidad de recidivas, la degeneracién neopl4-
sica de un 6rgano crénicamente inflamado, y su-

primen las fistulizaciones.
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Del resumen de las estadisticas presentadas por
Kehr, se desprende que hace una ostomia por c¢ada
380 intervenciones en vias biliares, prefiriendo ha-
cer ectomias con drenaje en T.

Como conclusi“n se pueden admitir las que

" Hautefort propone en su tesis :

1o La colecistectomia con ligadura del cistico
es la operacién de eleccién en la litiasis biliar.

20 La colecistectomia con drenaje del hepdtico
debe ser reservada para los casos en que haya sos-
pecha de infeccién o presencia de calculos en las
vias biliares accesorias.

30 La colecistostomja es un método de excep-
cién que tiene sus indicaclones cuando la colecis-
tectomia es imposible o dificil de ejecutar; cuando
se trata de enfermos que hay que ir riapido por
su estado general, o cuando existe peligro de una
infecci¢n peritoneal por propagacidn del foco sép-
tico vesicular.

Coledocostomia, hepaticostomia—Por estas dss
operaciones se interviene cuando los cilculos ha-
biendo emigradc de la vesicula biliar se fijan en cl
colédoco o en-el hepdtico.

La coledocostomia debe ir seguida de la cx-
tirpacién de la vesicula y el drenaje del hepditico,

las razones son obvias.



Cuando una vez extraido el calculo o cilculos
del colédoco éste se cierra, vale decir, cuando se
ha hecho una coledocostomia. es prudente dejar un
drenaje para asegurar el éxito de la sutura y el

de la intervencién.




RESUMEN DE LAS INTERVENCIONES POR
LITIASIS BILIAR O SU COMPLICACION
EFECTUADAS EN EL HOSPITAL ITA-
LIANO.

En el periodo transcurrido entre el 1° de abril
de 1909 al 1° de abril de este afio, en que el ser-
vicio de cirugia de nuestro Hospital ha estado bajo
la direccién del doctor luis Lenzi, se han inter-
venido por litiasis biliar o sus complicaciones en
103 casos.

Las operaciones efectuadas se descomponen en
la siguiente forma : por colecistitis crénica calcu-
losa en 70 casos, habiéndose encontrado en 37 la
vesicula atréfica, en 30 la vesicula distendida y en
3 la vesicula hidrépica ; la intervencidn llevada a
cabo ha sido la colecistectomia en 69 enfermos y
la colecistostomia en 1 caso. En las ectomias efec-
tuadas se ha cerrado la pared abdominal por com-
pleto en 27 casos; en 30 casos se¢ ha dejado dre-
naje sub-hepdtico y en 12 casos se ha hecho ¢l dre-
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naje a la Kehr. Por calculosis de las vias biliares
principales se ha intervenido en 11 casos, de los
cuales 4 presentaban ictericia por obstruccidén, ha-
biéndose encontrado en 4 casos la vesicula biliar
atréficsa y en los 7 restantes distendida, la ope-
racién llevada a cabo fué en 10 casos la ectomia
con coledocotomia o hepaticotomia, haciendo dre-
naje a la Kehr y en un caso ectomia con coledoco-
tomia suturando la incisién hecha en el colédoco y
dejando drenaje sub-hepdtico. Por colecistitis su-
puradas se intervino en 18 casos, habiéndose en-
contradc en 1o casos empiema de la vesicula, en
4 casos empiema y pericolecistitis y en los 4 res-
tantes empiemas con necrosis de. las paredes vesi-
culares ; la operacién hecha fué la ectomia con dre-
naje sub-hepatico en 8 casos, en 2 la ectomia con
drenaje a la Kehr.y en los 8 restantes la colecis-
tostomia.

En 4 enfermos en los que anteriormente habfan
sido cperados de colecistostomia en otros servicios
por colecistitis de origen calculoso fué necesario vol-
verlos a intervenir por persistencia de sus fistulas
biliares ; en los 4 se hizo la colecistectomia, ha-
biéndose encontrado en 3 de ellos calculos en el
-interior de sus vesiculas.

La anestesia empleada fué la clorc®rmica en

9 casos, la etérea en 6, la anestesia local con cocai-
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na al o.23 por ciento en 7y €n los 81 casos res-
tantes con novocaina intra-raquidea
Los casos en que se ha producido el deceso

han sido 10 y se descomponen én la siguiente

forma :

Primer caso — Enfermo en mal estado gene-
ral, con fiebre, escalofrios, pulso frecuente, ictericia.

Como no mejora a pesar del tratamiento mé-
dico, se resuelve intervenirlo. Laparotomia trans-
rectal, anestesia intra-raquidea. Se encuentra el hi-
gado grande congestionado ; vesicula pequefa y dis-
tendida, el colédoco contiene 4 pequenos cdlculos
como granos de maiz y 1 grande de unos 4 cm.
por 2 cm. de didmetro. Se le hace una ectomia con
coledocotomia, dejando drenaje a la Kehr. Tiene
vémitos sanguinolentos y biliosos y muere en el dia.

Necropsia : Degeneracién grasa del higado, he-
morragia puntiforme géstrica ; vias biliares permea-

bles.

Segundo caso — Laparatomia transrectal, anes-
tesia intra-raquidea. Enferma en buen estado ge-
neral ; se le hace una colecistectomia, dejando dre-
naje de gasa en Ya loge vesicular; llevada a la
cama tiene 2 horas después angustia precordial,

cianosis, disnea, la temperatura de 37°2 antes de
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operarse sube a 39°5; el pulso sube a 140 pulsa-
ciones, 48 respiraciones; se le administra oxigeno,
estricnina, éter, cafeina, aceite alcanforado. Muere
al dia siguiente, no es posible hacer autopsia. Causa
probable del decesc embolia de la pulmonar.

Tercer caso — En este casc se trata de una
enferma que ha tenido su primer c4lico hepitico
hace 15 dias, con escalofrios y vZmitos ; éstos ce-
saron al 3° dia, no .asi los escalofrios v la fiebre.
Visto que la enferma emrpecraba a pesar del trata-
miento médico que seguia, resuelven traerla al Hos-
rital, donde se interviene ai dia siguiente.

El estado en que se cpera es el siguiente : fa-
cies peritoneal, iengua con fuliginosidades. 37°8 de
temperatura, 130 pulsaciones, 30 respiraciones, ab-
domen meteorizado, doloroso a la palpaciZn, la que
es imposible de ejecutar.

Anestesia local con cocaina al o.25 por ciento,
laparatomia transrectal. Abierto su abdomen se ve
que el higado est4d grande, congestionado, la ve-
sicula biliar est4 distendida, contiene 250 grs. de
liquido purulento. Se hace una colecistostomia ; se
explora las vias biliares, las que se encuentran li-
bres. T.a enferma fallece en colapso, a pesar dc
todos los cuidados post-operatorios dos dias des-

pués.




Cuarto casc -~ Enfermo que ingresa al servi-
cio completamente ictérico, con 38°4 de tempera-
tura y 9o pulsaciones, habiendo tenido su c3lico
por primera vez hace 2o dias.

Dos dfas después se empeora su estado gene-
ral, tiene 40 grados de temperatura, 128 pulsacio-
nes, 32 respiraciones ; se resuelve intervenirlo.

Anestesia intra-raquidea, laparatomia transrec-
tal. Se encuentra la vesicula distendida, se punza,
extrayendo 280 c.c. de bilis obscura con grumos
purulentos.

Se hace una colecistostomia, abierta la vesicula
sc extraen 10 cilculos pequefios a facetas. Dre-
naje con tubc y gasa. El enfermo mejora en su
estado general, 37°4 de temperatura, roo pulsacio-

ncs ; pero 3 dias despuds fallece por un sincope.

Quinto caso - Enferma afecta de colecistitis
calculosa desde hace m4s de 1 afic, habiendo cn-
flaquecido y desmejorado desde la misma &poca.

Su dltimo ataque lo ha tenido hace 10 dias.
Ingresa al servicio, con la piel y mucosas ictéricas,
lengua saburral, 37°8 de temperatura, 94 pulsacio-
nes. En el abdomen a nivel de su hipacondrio de-
recho se palpa un tumor como una naranja, que

sigue los movimientos respiratorios. Se le hace el



tratamiento médico adecuado, pero dos dias des-
pués se reagrava, por lo que se la interviene.

Anestesia intra-raquidea o.15 grs. de novocai-
na, laparatomia transrectal; se encuentra la vesi-
cula grande, contiene bilis, pus y 43 calculos a
facetas ; colecistectomia retrégrada subperitoneal,
coledocotomia por la que se sacan dos c4lculos, se
deja drenaje a la Kehr.

' La enferma mejora, la bilis sale por su dre-
naje; 8 dias después se quitan las gasas que sa-
lian con facilidad y se reemplazan por otras; so-
breviene una hemorragia de las paredes de la ca-
vidad, la enferma cae en colapso y muere a pesar

de la medicacién apropiada que se le hace.

Sexto caso — Enferma afecta desde hace dos
afios de colecistitis calculosa ; su dltimo ataque lo
tuvo hace un mes.

Anestesia intra-raquidea, novocaina o.13 grs.,
colecistectomfa sub-serosa que se ejecuta sin difi-
cultades, peritonizacién del mufién del cistico y cie-
rre de la pared abdominal en 3 planos. La vesicula.
contenfa 16 cilculos como avellanas.

Después de la intervencién tiene una lipotimia,
reacciona con los estimulantes, pero al rato ticne

vémitos con muchos esfuerzos




Al otro dia estd decaida, tiene 37°8 de tempe-
ratura, 115 pulsaciones, al dia siguiente a pesar
de las inyecciones de suero, cafeina, etc., la enferma
empeora, tiene 3808, 150 pulsaciones, facies peri-
toneal, agitacién.

Se abre la herida operatoria, por la que sale
una gran cantidad de bilis que estaba coleccionada
debajo del higado, se deja un amplio drenaje. Mue-

re en la tarde por peritonitis biliar.

Séptimo caso — Enfermo en mal estado gene-
ral, ictérico y con temperatura ; no mejora a pesar
del tratamiento médico. ’

Se resuelve entonces intervenirlo, anestesia in-
tra-raquidea, incisién Mayo-Robson, se encuentra la
vesicula distendida con cilculos en su interior, lo
mismo pasa con el colédoco, se practica la cole-
cistectomia con colédocotomia, extrayéndose por ésta
un grueso calculo, se deja drenaje Kehr; 3 dias
después el enfermo fallece por peritonitis biliar lo-

calizada.

Octavo caso — Enfermo que viene sufriendo
de calculosis hepatica desde hace 10 afos; su ul-
timo ataque lo tuvo hace 25 dias con ictericia y

decoloracién de las materias fecales.
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Ha enflaquecido notablemente, se interviene con
anestesia intra - raquidea, laparatomia a la Ma4yo-
Robson, se encuentra grandes adherencias de la ve-
sicula con el gran epiplén, la vesicula estd atrs-
fica, esclerosada; el colédoco estd dilatado, con-
tiene dos cédlculos ; se hace la ectomia con coledo-
cotomia y drenaje a la Kehr.

Inmediatamente después de la intervencisn el
pulso se vuelve pequefio y frecuente, se le hace in-
yecciones de cafeina, suero fisiolégico, aceite alcan-
forado, asi contintia en los dias siguientes ; muere
3 dias después por sincope cardiaco.

En la regién operada no hay nada de anormal.

t Noveno caso — Enferma que viene sufriendo
desde hace 7 anos ; su Gltimo ataque lo tuvo hace
dos meses ; reclama la intervencién por la frecuen-
cia casi diaria de sus célicos.

Anestesia cloroférmica, laparatomfa Kehr, co-
lecistectomia y colédocotomia con drenaje Kehr ; se
saca un cdlculo del hepdtico. Buen decurso post-
operatorio ; muere 8 dfas después con fenémenos
de insuficiencia hepética.

Décimo caso — Se interviene por colecistitis
crénica supurada, enferma con facies peritoneal, 120




—_— 87 —

pulsaciones, vientre distendido, con resistencia y do-
“lor en el hipocondrio y flanco derecho.

Anestesia intra-raquidea, laparatomia para-rec-
tal derecha, se encuentra la vesicula distendida llena
de pus; se incinde y se deja drenaje. Muere dos

dias después por angiocolitis.






CONSIDERACIONES GENERALES

Admitiendo que la litiasis biliar es una afec-
cién en cuyo tratamiento deben participar la cli-
nica médica cuanto la cirugia, como lo dejamos sen-
tado en el transcurso de este trabajo, antes de in-
tervenir recurrimos al tratamiento médico adecuado
al caso; hay que hacer notar que la mayor parte
de los enfermos de hospital son pacientes que han
sido tratados médicamente afuera de €I, y que ha-
biendo agotado el arsenal de recursos terapéuticos,
ingresan al servicio pura y exclusivamente para he-
cerse intervenir y en un buen numero de casos es
necesario operar de urgencia debido a su estado.

En otros casos no es posible llevar a cabo el
tratamiento médico que, como hemos visto. muchas
veces cura para siempre, por tratarse de enfermos
poco pudientes y en otros por venir de sitios lejanos
de los centros quirdrgicos, y en los que no se les

puede exponer a la posibilidad de una repeticidn
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en su enfermedad, porque en el caso de necesitar
una intervenci‘{n de urgencia no encontrarian quien
se la efectuara por las razones de todos conocidas.

La practica general en el servicio, como resulta
del resumen de las intervenciones, es hacer la co-
lecistectomia con o sin drenaje de preferencia a la
colecistostomia, que la dejamos para los casos que
admite Hauteford en las conclusiones que ya hemos
enumerado.

Dicha practica se funda : 1° en el estado an4-
tomo-fisiolégico de las vesiculas calculosas, el de-
jarlas implica el peligro de continuaciin de !a en-
fermedad ; 2° la ectomfa acorta el perfodo post-
operatorio y evita la posibilidad de las fistulas bi-
liares ; en el servicio ha sido necesario intervenir a
varios enfermos para curarlos radicalmente de di-
cha molestia, haciendo la colecistectomia, en varios
de ellos se encontraron célculos escapados quiz4
en la primera intervencién.

La ectomfa no retarda en general mayormente
la intervencién, salvo casos excepcionales, ademis
muchas veces facilita la llegada al colédoco. La
ectomia es facilitada por la anestesia que se usa
en el servicio, porque aunque se prolongara algo
la intervencién no tiene el inconveniente del mayor
suministro de cloroformo al operado con todos sus
peligros.




En los casos en que el decurso de la enferme-
dad haya hecho excluir la posibilidad de infeccidn,
se ha cerrado la pared abdominal .previa perfecta
peritonizacién del mufién del cistico, habiendo de-
jado drenaje de la loge cuando se temid la infec-
cién a la posibilidad de hemorragias o bilirragias.

El drenaje de las vias superiores se ha efec-
tuado : 1° Cuando hay fenémenos supurativos de la
vesicula o infecciosos de los conductos biliares de-
notados en el curso de la enfermedad ; 2° cuando
hay célculos en el colédoco o en el hepéitico o en
ambos a la vez; 3° en los casos en que las vias
biliares superiores se presentan distendidas, y 5°

en las alteraciones de la cabeza del pancreas.






Algunas observaciones clinicas del servicio de cirujia
del Hospital Italiano

Director Dr. Luis Lenzi






OBSERVACION 1

Los casos clinicos que acompafo y que he to-
mado del archivo de historias del Hospital Italiano,
son las que he seguido durante mi estadia en el

servicio de cirugia.

R. A. 42 afios, casada, italiana.

Data de 5 afios su enfermedad actual, que prin-
cipi’ con dolores epigdstricos irradiados a la regisn
lumbar, acompafiadcs de vémitos mucosos, que le
suelen durar hasta 24 horas, cefalalgias, algunas
veces los esfuerzos del vémito le han hech» expul-
sar sangre, casi siempre los ataques van acompana-
dos de ictericia y se repiten cada dos o tres meses,
pero ahora ya los dolores son cuotidianos y las mo-
lestias la traen en un estado de decaimientc que la

inducen a vénir al hospital.

Fstado actua! — Buen estadc de nutricién, algo

obesa, lengua saburral, pulso 70, temperatura 30°5.
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Abdomen obeso, péndulo, ficil de palpar; se
siente al nivel de la vesicula una tumefaccién grue-
sa como un huevo, resistente, dolorosa, movible con
el higado, el cual desborda tres dedos del reborde
costal y se limita arriba por el quinto espacio ; ori-
na normal, estd constipada.

Noviembre 26 : A pesar de diversos tratamien-
tos, persisten los accesos dolorosos y la tumefac-
cién se conserva igual.

Operador doctor Marino. Incisién transrectal
derecha, anestesia intrarraquidea novocaina 0,15
gramos debajo de la 122 vértebra dorsal ; se descu-
bre la vesicula distendida, de unos 15 cms. de largo,
pared ligeramente altarada, se siente un cilculo en-
cajado en el cistico, grueso como una nuez, con-
tiene liquido filante claro, nada en las vias biliares,
ablacién del érgano por via subperitoneal, obturada
la loge y cubierto el mufidn del cistico se cierra el
abdomen en tres planos.

Diciembre 16: Sale de alta sana en condicio-

nes generales muy mejorada.




OBSERVACION 1II

B. A., 33 aflos, italiano, comerciante.

Hace 5 meses tuvo un fuerte dolor en el hipo-
condrio derecho, poniéndosele amarillas las escle-
réticas y la piel. Mejor? y desde entonces los ata-
ques se han repetido 10 veces; el Gltimo data de
8 dias, duré 4 horas, debiendo recurrir a 3 inyec-

ciones de morfina para sentir alivio.

Estado actual — Tipo demacrado, ligero tinte
subictérico de las mucosas, pulso 8o, lengua sa-
burral.

En el abdomen a [a palpaci‘n se siente resisten-
cia al nivel de la vesicula, consiguiéndola vencer se
nota una tumefaccién irregular que sobresale unos
3 centimetros del borde hepatico, con el cual sigue
los movimientos respiratorios, el higado es normal.

Agosto 1°: El enfermo no ha tenido mas ata-
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ques, pero la tumefaccién, el dolor y la resisten-
cia persisten, a pesar del reposo y tratamientos apro-
pilados. '

Operador doctor Lenzi. Anestesia intra-raqui-
dea novccaina 0.15 grs.

Incisi“#n Kehr, vesicula con paredes espesadas,
recubierta en su fondo por adherencias epiploicas,
encastillada en el higado, se reseca con parte de
parénquima, al nivel de su cuello existe un diver-
ticulo en el cual se palpa un calculo muriforme,
duro, grueso como una aceituna, drenaje de gasa,
de la loge, cierre de la pared en tres planos.

La vesicula contenia un liquido puriforme, la
mucosa con dos lesiones de decdabito, cistico obs-
truido.

Agosto 21 : Sale sanc




OBSERVACION III

M. L., 23 afios, italiana, casada.

Tres hijos, un aborto; hace 5 meses, 20 dias
después del parto, le vienen dolores en la fosa ilia-
ca derecha, escalofrios y vémitos, con aplicaciones
calientes se sinti% mejor, a intervalo m4s o menos
iguales volvi a tener 3 veces mds estos dolores
que se propagaban hacia el hombro. El altimo ata-
que estuvo pecr, sus dolores ocupaban toda la re-
gi¢n corto -iliaca derecha, v3mitos, temperatura,
guardo cama 23 dias; fué aconsejada por el m’-

dico a ingresar al hospital.

Estadc actual Regular estado de nutricién,
lengua saburral, esclerética, subictéricas, pulso 85,
temperatura 37°.

Abdomen fl4cido, indoloro; a la palpaciin se

nota el ciego distendido profundamente, se provoca
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un ligero dolor en el punto de Mac-Burney ; tacto
vaginal negativo.

En el sitio de la vesicula se nota una cierta
resistencia y se provoca dolor, causa de la defensa
muscular. Diagnosticado apendicitis crénica y pro-
bable colecistitis calculosa y viendo que con ¢l re-
poso, régimen y medicacién apropiada no mejora,
se opera. '

Septiembre 2 : Operador doctor lLenzi. Novo-
caina, intra-raquidea.

Incisién transrectal derecha, se descubre la ve-
sicula grande como un huevo de pato, dura, llena
de cAlculos, antes de abordarla se busca el apén-
dice y se encuentra largo unos 14 cm., la mitad
distal est4d engrosada, llena de materias fecales, abla-
cién al Paquelin. Se hace la ectomia dejando drenaje
gasa en la loge cistica.

Septiembre 25 : Sale sana.




OBSERVACION 1V

S. E., 33 afios, casada, italiana.

Diez partos, dos abortos. Empieza a sentir do-
lores en el epigastrio que se propagan al hombro
y flanco derecho ; desde hace 5 meses, con inter-
valos de mejorfa y acentuaciones de estos sinto-
mas que a veces han sido acompafiados de vémitos
y ligero tinte amarillo en los ojos, ha seguido hasta
hace 15 dias, que su estado ha empeorado y viendo
que los dolores, la fiebre, el v4mito no cesaban, a

pesar de distintos tratamientos, viene al hospital.

FEstado actual — Sujeto bastante demacrado,
facie abdominal, piel y mucosas ictéricas, lengua
ceca, pulsacién 110, temperatura 380, deposiciones
y orinas coloreadas.

Abdomen : doloroso en toda la regioén hepética,

a la palpacién sdlo se siente el borde del higado
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que sobresale un dedo del mdrgen costal; al ni-
vel de la vesicula el dolor es mucho mis acentuado,
presentando gran resistencia muscular.

Agosto 21: En los dias transcurridos la en-
ferma ha tenido ligeras remisiones, pero su esta-
do no ha mejorado.

Operador doctor Marino. Novocaina intra-ra-
quidea.

Incisi4n transrectal, higado aumentado de vo-
lumen con perihepatitis, vesicula gruesa como una
nuez, retraida, sin célculos ; en el colédoco de do-
ble didmetro que el normal se siente un cilculo
grueso como una avellana, extraido sale afuera un
chorro de bilis'muy clara ; drenaje a la Kehr.

Septiembre 24 : Sale sana, muy repuesta.




'OBSERVACION V

B. C., 47 afios, italiana, casada.

Ocho partos ; monopausia desde hace 6 meses.

En los primeros dias de agosto sinti% un fuer-
te dolor en el hipocondrio izquierdo, acempanado
de escalofrios, fiebre, v mi‘os, orinas obscuras, me-
jorada a los pocos dias. Desde entonces ha tenido
4 ataques en la misma forma. Desde hace 8 dias
est4 con dolores, anorexiag aunque sin fiebre ni vi-

mitos.

Estado actual — Regular estado nutritivo. Pul-
sacién 9o, temperatura 37°4, orinas ictéricas, piel
y mucosas subictéricas ; deposiciones coloreadas.

Abdomen : A la izquierda al nivel de la in-
sercién del gran recto, se observa una tumeafccidn
que palpando se siente del tamaifio de un huevo de
gallina, dolorosa, dura, ligeramente irregular, sigue

los movimientos respiratorios, notdndose que for-
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ma parte de un d4rgano que parece el higado, el
cual desborda dos dedos del margen costal, tenien-
do su limite superior al nivel del 5° espacio. In-
vestigado el higado a la derecha no existe. El cho-
que de la punta, faltando en el sitio normal, se
halla un dedo por debajo del surco mamario de-
recho. El examen radioscépico confirma un situs
inversus viscerus.

Octubre 8 : Durante su permanencia en el hos-
ptail, a pesar del reposo, dieta, aplicaciones locales,
tratamiento médico, la enferma ha tenido el dia 29
un ataque tipico de célico hepdtico.

Operador doctor Lenzi. Novocaina intra-raqui-
dea. ‘

Incisién de Kehr a la izquierda, vesicula gran-
de como un huevo de gallina, amarillenta, muy dura,
librada de las numerosas®adherencias epiploicas que
la  cubrian, se extrae ligando el cistico, peritoni-
zando el mufién, visto que las vias biliares estan
libres. Aunque de la loge cistica sale un poco de
bilis, se resuelve recubrirla con un poco de epiplén
y cerrar el abdomen totalmente; la vesicula con-
tenfa un calculo grande como una nuez; el cistico
obstruido.

En los primeros dias el decurso post-operato-

rio fué alarmante ; el pulso llegd a 140 y 150, acom-
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pafiado por sudores profusos con un estado gene-
ral bueno; poco a poco todo volvié a lo normal,
v sané por primera intencion.

Noviembre 3 : Sale curada.






OBSERVACION VI

M. L., 58 afios, jornalero, italiano.

Hace 10 afios tuvo dolores al nivel del epigas-
trio con aparicién en los dfas sucesivos de ictericia
intensa ; dos afios mis tarde expulsd cdlculos pe-
quefios con la orina ; desde entonces hasta hace 20
dias fuera de algin dolor en el epigastrio, ha cs-
tado siempre bien, sufriendo ahora dolores en el
hipocondrio derecho, acompafnados de algunos v-

mitos, escalofrios a veces, fiebre y sudores.

Estado actual — Sujeto demacrado, tinte pA-
lido de la piel, ligeramente tefiido de amarillo sus
ojos, lengua saburral ; pulso 9o, temperatura 37°.

Abdomen : Al nivel de la vesicula se siente una
tumefaccién del tamafio de un huevo de gallina,
forma irregular, dolorosa, movible con el higado, el

cual desborda dos dedos del mArgen costal, con
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su limite superior al nivel del jo espacio. Bazo lige-
ramente aumentado de volumen.

Agosto 28 : El enfermo que ha sido observado
durante este tiempo, sometido a un tratamiento mé-
dico con reposo, colagogos, aplicaciones locales, ha-
biéndole practicado un examen completo de su tubo
digesgivo, no habiendo mejorado, al contrario ha
tenido en varias ocasiones temperatura que ha lle-
gado hasta’ 41, se resuelve intervenir.

Operador doctor Marino. Novocaina, intra-ra-
quidea.

Incisi‘n transrectal, higado un poco grande, con
perihepatitis ; vesicula grande, del tamafio de un
huevo de gallina, irregular, con nédulos: pareci-
dos a lesiones cancerosas, contiene c4lculos, el
colédoco y el hepdtico también los contienen ; abla-
cién del érgano, en el cual ha habido que esculpirlo
en el higado donde habfa un diverticulo que con-
tenia dos cdlculos formando una cavidad indepen-
diente del resto; drenaje a la Kehr. La vesicula
contenia 14 cdlculos pequefios, el cistico estaba obs-
truido, el liquido es puriforme.

E]l examen andtomo-patolégico de la vesicula
da lesiones inflamatorfas.

Noviembre 13 : Sale sano, muy repuesto.




OBSERVACION VII

C. R., 34 afos, casada, italiana.

3 Partos. El afio pasado en el mes de julio, tuvo
tifoidea, en el periodo de convalecencia dos meses mas
tarde, empezdé a sentir, dolores en el hipocondrio
derecho que duraban dias enteros, desaparecian para
repetirse con intervalcs de 8 a 10 dias. Hace 15
dias tuvo escalofrios, fiebre, con fuertes dolores en
el hipocondrio y hombro derecho, que necesitaron
inyecciones de morfina, duraron cuatro dias, mien-
tras se habia puesto amarilla y las deposiciones sec
hicieron blancas ; desde entonces persiste la ictericin

por eso viene al hospital.

Estado actual — Discretas condiciones genera-
les ; tinte ictérico de la piel y mucosas, lengua hi-
meda pulso 7o temperatura 36,8.

Abdomen depresible, resistencia a la palpacidn
en todo el reborde costal derecho ; el higado desbor-



— 110 —

da tres dedos, con el limite superior en el quinto
espacio.

Septiembre 12: — La enferma sigue quej4n-
dose de dolores, anorexia, apesar del tratamiento ge-
neral y local ; las deposiciones son decoloreadas, la
ictericia se conserva igual.

Operador Dr. Marino. Novacaina intra-raqui-
dea.

Incisi¢n trans-rectal, vesicula del tamafio de un
huevo de gallina, oculta debajo del higado con lige-
ras adhesiones epiploicas ; en el c4ledoco se sienten
dos célculos del tamafio de una avellana. Ablaci4n
subperitoneal de la vesicula, drenaje a la Kehr. La
vesicula repleta de calculos.

Octubre 22. Sale sana.




OBSERVACION VIII

C. M., 48 afios, casada, italiana.

o Partos : Desde hace muchos afios ha venido
sufriendo de un malestar al estémago, pero desde
hace 8 meses, después de la menopausia a las ma-
nifestaciones de malestar se unieron unos dolores
mé4s o menos intensos 3 o 4 horas después de las
comidas en el hipocondrio y hombro derecho, un
ataque doloroso le vino hace 6 dias que dur? mis
que de costumbre apareciéndole la piel de color ama-
rillo y las deposiciones blancas. Ha tenido varios

vémitos, por eso viene al hospital.

Estado actual — Buenas condiciones generales ;
pulso 60, temperatura 37,2, lengua saburral, tinte
subictérico, deposiciones decoloradas, anorexia. Ab-
domen muy doloroso en toda la parte superior de-

recha que se halla abovedada, sintiéndose una tu-
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mefaccién difusa, cuyo limite inferior llega hasta
la linea umbilical, siguiendo arriba hasta el cuarto
espacio, renitente, de superficie irregular.

Se somete la enferma a un régimen lacteo, Ia-
xantes y fomentaciones calientes locales.

Marzo 2 — El estado general de la enferma
algo mejoradé, las deposiciones tefiidas, la tumefac-
cién persiste igual. -

Op. Dr. Marino, anestesia Intrarraquidea novo-
caina.

Incisi‘n transversal, vesicula retraida de pare-
des espesadas del tamafio de un huevo de gallina,
ablacién superitoneal contiene dos cdlculos uno del
tamafio de una nuez y el otro de una avellana ; cistico
obstruido, toda la cara anterior y extremo del 14-
bulo derecho est4 ocupado por un quiste hid4tico,
grande como una cabeza de fecto, inyeccisn de for-
mol, incisién y drenaje, contenia numerosas vesiculas
hija limpias.

Junio 2, sale sana.




OBSERVACION IX

L. M., casada, 29 afios, italiana.

Ha tenido cuatro hijos, el dltimo hace 44 dias.
Partos y puerperios normales. Dice la enferma que
bhace 4 afios tuvo por primera vez un dolor intenso
en el hipocondrio derecho, seguido de vémitos bilio-
sos, la orina se puso obscura, este primer ataquc
le durdé cuatro dias, desde entonces ha tenido unos
30 que le duraron generalmente de uno a cuatro
dias. E! altimo lo tuvo hace 4 dfas, guards cama
durante tres dias, tuvo dolores con vimitos. fiebre

e ictericia

Estado actual — Tinte subictérico, prurito, buen
estedo de nutricién. Nada de particular aparato res-
piratoric y circulatorio. Higado se presenta cn sus
Iimites normales rebasando un poco el reborde cos-
tal. Se palpa en el hipocondrio derecho un tumor
desplazable, que sigue al higado en los movimientos



sespiratorics. Orina obscura. Materias fecales des-
coloridas.

Operador Dr. Lenzi. Anestesia intrarraquidea
0,I5 gr. novocaina.

Incisin Kehr, se encuentra la vesicula peque-
Ia esclerosada, conteniendo calculos. Colecistecto-
mia retrograda. Se cierra la pared abdominal en
tres planos. Decurso operatorio 4ptimo, desanarece

lIa ictericia. Es dada de alta comsletamente sana.




OBSERVACION X

3. E., casada, italiana.
Desde hace dos afos tiene dolores intensos en
¢l hipocondrio derecho, habiéndose puesto varias ve-

ces amarilla.

Estado actual - Ingresa al servicio con una
intensa ictericia. In el hipocondrio derecho se pal-

ra un tumor doloroso. Orina oscura.

Operacion — Operador Dr. Marino. Anestesia
intrarraquidea, novocaina 0,15 gramos.

Incisién transversal, se obticne un buen campo.
Vesicula pequenia, con cdlculos, adherida al duodeno
y comunicando con é€l, se hace una colecistectomia
retrograda después de haber cerrado el duodeno.
Se deja drenaje con gasa. Cutaciones antisépticas.

ILs dada de alta curada.






OBSERVACION XI

G. F ., casada, italiana.

Ha tenido 13 embarazos, dos abortos. Su enfer-
medad comienza hace 10 meses con dolores en el
hipocondrio y flanco derecho, escalofrios, vémitos
bilioscs e ictericia calcula haber tenido unos 20 ata-

ques semejantes, el altimo lo tuvo hace 4 dias.

Operacion — 3 noviembre 1913. Operador Dr.
Marino. Anestesia intrarraquidea.

Incisi“n transversal, paralela al reborde costal
derecho, el gran epilén estd adherido al borde del
higado, separidndolo se encuentra la vesicula gran-
de con fondo necrosado, llena de pus y calculos,
comunicando con el colon. Colecistectomia, drenaje
der colédoco. Bien de curso operatorio, sale de alta

el 31 de diciembre de 1913.






OBSERVACION XII

B. L., casada, italiana, 3 afos.

Nada de importante en sus antecedentes. In-
gresa al hospital a causa de fuertes dolores inter-
mitentes en el flanco derecho acompanados de v3-
mitos alimenticics. Dice haber tenido cuatro ata-
ques. No ha tenido ictericia, ni cambio de colora-

cién de orina ni materias fecales

Estado actual - Estado general bueno, apara-
to respiratorio y circulatorio normales.

Abdomen depresible, incoloro salvo a nivel del
punto de Mac Burney y el reborde costal derecho

donde la palpacién profunda provoca dolor.

Operacién — Enero 28 1914. Operador Dr.

Marino. Anestesia intrarraquidea 0,15 gramos, no-
vocaina.
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Incisi“n transversal derecha. Se descubre el
gran epiplén y el colon adherente a la vesicula, ésta
estd grande, 15 cm., con paredes espesadas, contiene
liquido sero-mucoso y tres célculos grandes como
avellana. Colecistectomia retrégrada, drenaje sub-
ehpético. Curaciones antisépticas ; a los cuatro dias
se retira el drenaje, decurso post-operatorio 4ptimo.
Sale curada el 15 de marzo de 1914.




OBSERVACION XIII

P. M., espanola, viuda, 26 afios, cigarrera.

Ha tenido cuatro embarazos, dos abortos. Su
enfermedad comienza hace dos afios con un dolor
fuerte localizado en el epigastrio seguido de esca-
lofrios y vémitos, al principio alimenticios y des-
pués biliosos. Guardé cama durante 10 dias, po-
niéndose amarilla ; las materias fecales se decolo-
raron y la orina de color caoba. Este ataque se le

ha repetido varias veces, el Gltimo hace 15 dias.

Estado actual — Tinte subictérico. Regular pa-
niculo adiposo. Aparato respiratorio y circulatorio
bien. Abdomen al nivel del hipocondrio derecho,
es doloroso a la palpacién y no se deja penetrar, pre-
sentando resistenca.

‘Operacion — 10 de septiembre. Operador Dr.

Marino. Anestesia intrarraquidea, novocaina o,15
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gramos. Laparatomia a la Mayo-Robson ; vesicula
biliar pequefia con paredes espesadas, adherente
al epiplén, se extirpa con dificultad. Del colédoco se
saca un célculo del tamafio de una avellana . Drenaje
del hepdtico con tubo. Buen decurso operatorio.
Es dada de alta el 30 de octubre de I913.




OBSERVACION XIV

M. L., casada, italiana, 40 afios.

10 embarazos, dos abortos. Ha tenido su primer
colico hepdtico hace 18 afios, habiendo hecho tra-
tamiento médico. Ahora hace un mes y medio ha
tenido un ataque que la enferma dice ser exacta-

mente igual al de hace 8 afios.

Estado actual — Nada de particular en su es-
tado general.

En el vientre se constata la presencia de un
tumor que se extiende desde el reborde costal d¢-
recho hacia abajo. El tumor es de superficie irre-

gular y sigue los movimientos respiratorios.

Operacion — 19 de mayo de 1914. Operador
Dr. Marino. Anestesia intrarraquidea 0,15 gramos.

Novocaina.
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Incisi¢n transversal, vesicula con adherencias
epiploicas, de tamafio normal, con paredes espesa-
das, completamente llena de cdlculos a faceta y
uno mds grande en el cistico. Colecistectomia. Dre-
naje subhepitico

Sale de alta el 11 de junio perfectamente bien.




OBSERVACION XV

Casada, italiana, 48 afios.
13 embarazos, 1 aborto. Esti enferma desde

hace un afio. Ha tenido varios célicos hepdticos.

Estado actual — Buen estado general ; aparato
circulatorio y respiratorio normales. Vientre disten-
dido, doloroso a la palpacin en la fosa iliaca v

flanco derecho

Operacion — Agosto 15 de 1914. Operador
Dr. Marino. Anestesia intrarraquidea ; 0,15 gramos
novococaina

Incisi“n transversal, vesicula distendida. Cole-
cistectomia subperitoneal retrograda durante su des-
prendimiento sale un poco de su contenido. Peri-
tonizacién completa. Drenaje gasa y tubo. Ablerta
la vesicula se encuentran dos gruesos calculos mu-
riformes y liquide muco-purulento. Buen decurso

post-operatorio. Sale el 13 de septiembre de 191 4.






OBSERVACION XVI

C. C., casada, argentina, 30 afios.

6 hijos. Ningun aborto. Su enfermedad actual
comienza hace 3 afios cqn dolores en el costado de-
recho por debajo del reborde costal. Estos dolores
cran muy intensos y le duraban 24 horas. Habien-
do tamizado por consejo médico, sus materias feca-
les encontré unos 3o cdlculos pequefios que fueron

reconccidos biliares y que aun conserva.

£stado actual  — Mujer en buen estado gene-
ral. Aparato circulatorio y respiratorio normales.
A la inspeccién de su abdomen no se nota nada de
particular ; a la palpacién se nota resistencia cn cl

hipocondrio derecho.

Operacion Abril 22 de 1914. Operador Dr.

Mazzia. Anestesia intrarraquidea 0,15 gramos., no-
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vocaina. Incisién curva paralela al reborde costal

derecho.

Pequefia vesicula, espesada, conteniendo nume-
rosos cdlculos a facetas. Colecistectomia ; drenaje
de gasa con objeto hemostdtico. Buen decurso post.
operatorio. Es dada de alta curada, el 14 de mavo
de 1914.




OBSERVACION XVII

S. C., casado, espanol, 58 afios, jornalero.

Hace un afio tuvo un célico hepitico poni¢ndose
ictérico, las materias fecales se decoloraron y la orina
tomé color caoba. Desde entonces ha tenido dolores
casi continuamente. Ha enflaquecido perdiendo 20

kilos de peso.

Estado actual — Buen estado general ; aparato
circulatorio y respiratorio normal. Abdomen depri-
mido, higado dentro de sus limites normales. Nada

de particular a la palpacion.

Operacién — 20 de julio de 1914. Operador
Dr. Pini. Anestesia intrarraquidea o,15 gramos, no-
vocaina. :

Incisi“n transversal, vesicula grande con cil-
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culos a faceta. Colecistectomia retrograda. Drena-
je del hepdtico, por el cual salen en los primeros
dias gran cantidad de bilis, se retira €l drenaje a
los doce dias. Curaciones diarias. Sale de alta ¢l

17 de septiembre de 1914 curada.




OBSERVACION XVIII

G. J., casada, italiana, 28 afios.
Tiene su primer célico hepitico hace un afo

ha vuelto a tener otros, el Gltimo hace 14 dias.

Estado actual — Enferma enflaquecida, lergua
caburral, 8o pulsaciones 37,2 temperatura. Aparato
circufatorio y rescirator'o bien. Vientre ligeramen-
te abovedado al nivel del esizastrio. A la palpaci‘n
£¢ nota un emjastamiento en el flanco derecho que
alcanza hasta la linea umblical. Este empastamien-

to ha ide cediendo y haciéndose menos doloroso.

Operacion —- 29 septiembre. Operador Dr. Ma-
rino ; anestesia intrarraquidea 0,10 gramos, novo-
caina. Incisién Sprengel. Adherencias epiploicas cu-
bren la vesicula que es pequena vy de paredes cs-

re-adas. Contiene numerosos cdlculos y liquido pu-
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ruiento mucoso. Colecistectomia ; drenaje subheni-
tico con tubo y gasa. En los primeros dias ticne unas
décimas de temperatura, después llega a la normal.
Es dada de alta, curada, el 29 de noviembre de
1914

ALEJANDRO G. CALLEGARI.
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Buenos Aires, Abril 19 de 1915.

Noémbrase al seftor Académico doctor Gregorio
Araoz Alfaro, al profesor extraordinario doctor José
Badia y al profesor suplente doctor Pedro Chutro,
para que, constituidos en comisién revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la « Ordenanza

sobre exdmenes ».

P. Lacavera

J. A. Gabastou.

Secretario.

Buenos Aires, Abril 28 de 1915.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segtin consta en el
acta nam. 2945 del libro respectivo, entréguese al
teresado para su impresion, de acuerdo con la Or-

denanza vigente. .

P. LACAVERA

J. A. Gabastow.
Sacretarin,






PROPOSICIONES ACCESORIAS

El rol del bacilo de Eberth en las infecciones
biliares y la relacién de éstas con la etiologia de

la fiebre tifoidea.

Ardoz Alfaro.

II

Célculos biliares y pancreatitis.

Badia.

III

Hiperclorhidria y perturbaciones gdastricas que
aparecen después de la ectomia, como consecuencia

de nuevas adherencias : su tratamiento.

Pedro Chutro.
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