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Sefiores Académicos :
Sefiores Consejeros :

Sefiores Profesores :

Llegado al fin de mis estudios universitarios ;
ultima etapa de mi vida estudiantil, lleno de encan-
tos y de gratos recuerdos, someto a vuestra digna
consideracidn este trabajo en cumplimiento de lo que
prescriben las ordenanzas, para llenar el Gltimo re-
quisito que la Facultad exigeme para optar al hon-
roso titulo de Doctor en Medicina.

‘Al hacerlo, estoy seguro que no hallaréis en
él originalidad ni méritos personales, pues lejos de
mi dnimo estd la idea de haber dilucidado un pro-
blema nuevo ; sino la de presentar una sintesis de
la que sobre tan importante y escabroso tema, los
maestros le han dedicado todas sus grandes activi-
dades. '

No pretendo, os lo repito, ganar titulo ante
vuestra consideracién; pero si puedo deciros que
he puesto todo mi empefio y buena voluntad, para

que él resultara digno de vuestras enseflanzas.




Antes de terminar; pues no quiero dejar pa-
sar este instante somlemne, sin agradecer y dejar
constancia de mi profundo agradecimiento a aque-
llos que en las aulas supieron ilustrarme con sus
sabias lecciones; y para aquellos que en el Hospital,
ante el enfermo, supieron formar mi criterio mé-
dico.

Al doctor Arturo Zabala, que me sugerié el
tema de este trabajo, cumplido reconocimiento por
todas las atenciones que me dispensé ; la seguri-
dad de mi afectuoso recuerdo.

Al doctor Pedro del Pino, que me dispensa el
alto honor de acompafiarme en este acto, mi pro-
fundo agradecimients por el estimulo y aprecio que

.siempre me ha demostrado.

Al doctor Ignacio Allende el testimonio de mij
amistad, por las multipleS distinciones de que he
sido objeto por parte suya.

A los doctores Alfredo Vitén y Juan José Cirio,
mi cumplido reconocimiento por sus finas atenciones.
’ A mis excelentes compafieros del Hospital Ri-
vadavia y del Fiorito, mis ofrendas de amistad.

A los médicos del pabellén Cobo abajo, mis
agradecimientos.

Y a todos mis buenos amigos y compaiieros

de estudios, les ofrezco la seguridad de mi gratitud
eterna.




Historia

La litiasis biliar hasta hace medio siglo per-
tenecifa por entero al dominio de la clinica, pero
debido a las nociones esenciales de la bacteriologia,
de la asepsia y de los progresos de la cirugia ab-
dominal ha incsrporado sino de una manera exclu-
siva, una gran parte al dominio de la cirugia.

Los documentos antiguos, los recogidos antes
del siglo XVII, son en sus datos muy pobres, ade-
mds de ser poco numerosos. Las primeras observa-
ciones 'debidas a Languis y a Ccelis datan del afio
1554 ; relatan casos de c4lculos hallados en las vias
biliares y en las autopsias practicadas, siendo para
estos autores la, causa productora de la muerte.

Ya por el afio 1681, Bianchi con su discipulo
Teluis, hacen las primeras descripciones de los c4l-
culos ; en el afio 1720 Morgani con Vallismieri des-
criben el primer sintoma del célico hepético con el
dolor en el hipocondrio derecho, acompafiado de co-

loracién obscura de las orinas.
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Con el descubrimiento de la colesterina efec-
tuada en el siglo XIX, Fournoy y Thenard dan a
conccer los primeros andlisis quimicos exactos.

En la era moderna se han realizado considera-
bles progresos en la patologia hepitica, con una
serie numerosa de hechos clinicos andtomo-patolégi-
cos y experimentales. En estos estudios cientificos
se hallan ligados intimamente una pléyade de sa-
bios. Chauffard con su teorfa humoral en la expli-
cacién de la formacién de los cilculos, enriquece
la historia csn sus descripciones admirables.

Tournier, Gilbert y Nauiny dan a conocer los
primeros trabajas andtomio-patolégicos, deduciendo
el probable srigen infeccioso de la litiasis biliar.

Por 1> que respecta al tratamiento quirtirgico,
es a Helius v a Morand, quienes han hecho las
primeras tentativas para imponer este tratamiento ;
pero Bobbs, cien afios mds tarde, hace la primera
colecistostomfa, y Winiwater que tuvo el honor de
efectuar la primera colecisto-enterostomia, y Lan-
gebuch que llevé a cabo la primera colecistectomia.

Después de éstos vienen gran cantidad de ci-
rujanos, como Kehr, Terrier, Mayo-Robson, Quenu,
Lejars y otrgs, a quienes debemos los grandes pro-
gresos de la cirugia contempordnea en el tratamien-
to de la litiasis biliar.
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Etiologia y patogenia

Desde tiempo atrds mucho se ha hecho para
poder descubrir el proceso intimo de la formacién
de los calculcs en la vesicula biliar ; y menester es
todavia que se haga mucho para poder llegar a
un resultado satisfactorio.

A las muchas teorfas antiguas, unas empiricas
y otras basadas en hechos clinicos y de laboratorio,
quizds erréneamente interpretadas, les han seguido
investigaciones nuevas con visos de una orientacién
buena, que quizas ellas den con la clave del pro-
ceso patogénico ; y sentar sobre bases bien funda-
mentadas el determinismo de la litiasis biliar.

Ya las teorias que se tenfan por juzgadas y
adquiridas han pasado a un rango inferior en lo que
a patogenia se refiere, sin que por eso pierda un
dpice de la que tiene en la evolucién clinica de la
afeccién. Es la infeccién.

Hay, sin embargo, factores etiolégicos que no

han variado, como ser el sexo, la edad, el clima,




la alimenacitén y la herencia. Describiremos some-
ramente la influencia de cada uno de ellos como
causas etiolégicas de la litiasis biliar.

Sexo — Es en la mujer que se desarrolla de
preferencia la litiasis biliar (66 por ciento), segiin
vemos rezan las estadisticas levantadas al respecto ;

asi tenemos :

Ex 1a Ex EL
La de Kerh da ... ... ......... 86 0 14 %
La de Lancereaux da ...... 92 % 8 o
La de Bouchard da ...... 77 % 23 %
La de Chauffard da......... 710 21 %
La de Fraudin da ......... 64 % 36 o

Como podemos observar, la diferencia es muy
grande, pues bien ha dicho Bouchard : la litiasis
biliar es patrimonio de la mujer, como la gota es
€l del hombre. Esto puede encontrar su explica-
cién en las modificaciones profundas que imprime
al organismo la distinta fisiologia del sexo.

Parece que ésto serfa originado por varios fac-
tores, algunss de importancia secundaria y de cau-
sas productoras insuficientes, se han citado los ha-
bitos de vida, las congestiones periédicas de los 6r-
ganos abdominales durante el periodo menstrual, las
perturbaciones de los érganos digestivos que acom-
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pafian al embarazo, y al parto que produciendo la
relajacién de la pared abdominal con ptosis visce-
ral traerfa como consecuencia un acodamiento de
canal colédoco provocando por este motivo un éx-
tasis en el sisetma biliar favorable a la formacién
de los calculos ; el corset, del que se hace un uso
inmodeardo en la mayorfa de las mujeres, son para.
muchos autores una de las causas eficientes en lo
que se refiere a patogenia, pues produce esa de-
formacién del higado, que se le ha llamado « higa-
do lobado ». Asi tenemos las observaciones de Sch-
roeder, 'que sobre cien higados lobados ha encon-
trado cdlculos en un 59 por ciento.

Otros opinan como Chauffard, que factores de
distinta importancia dominan el cuadro patogénico
de la litiasis ; pero de todos éstos dos principalmen-
te ; el género de vida més sedentaria en la mujer,
aunque ésto no serfa una causa suficiente para po-
der dar un porcentaje tan elevado en favor de ella ;
el otro factor podria ser més explicable, porque cs:
un factor de crden genital ; pues en el hombre a
pesar de la secrecién de algunas gldndulas internas
del aparato sexual, la genitalidad de éste se exte-
rioriza en forma extraorgénica, mientras que en la
mujer por el hecho de la prefiez, su genitalidad es
endocrgdnica. Bard y los que lo han corroborado-
lo han demostrado : sobre la quimica de las muje-




res embarazadas, sobre el rol de las reservas or-
gédnicas de la prefiez, sobre las relaciones de la nu-
tricién materna y fetal y sobre la toxemia tan fa-
cil en las grayidicas; y termina diciendo si no es
en este estado biolégico de la mujer en cinta ; que
es mecesario buscar la frecuencia de la colelitiasis
en ellas.

Los Iclinicas estdn conformes en admitir las re-
laciones que tiene el embarazo y el puerperio con la
litiasis ; !Dieulafoy en una de sus lecciones clini-
cas que ha consagrado sobre ésto (Clinique Médical
dall’Hotel-Dieu, 1898 : El embarazo y la litiasis
biliar), hace resaltar los lazos de unién. Huchard
(Unién Médicale, 1883), Dupoul (Legons Clinique
obstétricale, 1872), Cry (Annales de Ginécologie,
1883), Pinard (Cliniqye Baudelocque, 1898}, ge
han ocupado de las relaciones de estos estados.

La estadistica de Leyden que sobre cien mu-
jeres atacadas de célicos hepaticos, el embarazo an-
terior es notado en el 9o por ciento.

Sin “embargo, los autores no estdn de acuerdo
sobre qué época del estado puerperal es el mds fa-
vorable al estallido del célico hepatico; mientras
unos afirman que es durante el embarazo, otros que
es durante el momento del alumbramiento y des-
pués del parto. Cry en su obra citada del afio 1883,

trae la estadistica siguiente : sobre §I litidsicos el
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c6lico hepdtico ha sido observado 17 veces durante
el embarazo ; 4 veces después de abortos, y 36 des-
pués del parto. Dieulafoy cita en su obra la esta-
distica 'de Bouloumie y observa que el célico he-
péatico se ha manifestado 29 veces durante el em-
barazo, 55 veces de un dia a un afio, y 17 veces
de dos a cinco afios después del parto.

En la estadistica de Déléage vemos que el cé-
lico hepidtico estd repartido en la siguiente forma :
59 veces durante el embarazo y 45 después del
parto. Las observaciones de Nicolais Pans ( Contri-
bucién al tratamiento operatorio de las vias bilia-
res), observamos que en 119 veces existia emba-
razo anterior, y que 41 de las enfermas habfan te-
nido més de seis hijos; 22 Vveces la litiasis se ha
manifestado en el momento del alumbramiento o ha-
cia el fin del embarazo.

Chauffard aporta una estadistica de 114 mu-
jeres colelitidsicas ; 59 veces durante el embarazo,
de origen gravidico, sea 51 por ciento, y 24 ve-
ces después del parto, sea 25 por ciento. ’

Considerando estos casos, R. M. Green conclu-
ye diciendo : que parece existir relaciones de cau-
sa a efecto entre el embarazo por una parte y la
colelitiasis y colecistitis por otra; que los signos
de estas complicaciones pueden aparccer durante el
embarazo, © kn el curso del estado puerpe.ral o en
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el de un aborto; que una afeccién vesicular no es

ella misma una causa de aborto, pero que el abor-

to puede hacer aparecer los sintomas de un pro-

ceso hasta ahora latente ; que el estado puerperal

no modifica ni el pronéstico ni el tratamiento de es-
tas afecciones.

De todas estas observaciones, se saca en con-
secuencia : que la puerperalidad es un factor im-
portante en la patogenia de la litiasis biliar, sea
que el céilco hepdtico se manifieste durante el em-
o barazo o después del alumbramiento.

Dieulafoy en una de sus lecciones clinicas em
i el Hotel-Dieu, al ccuparse de las hipétesis que ex-
1 . plican esta coincidencia de la litiasis y del emba-
razo (como ser la ptosis del higado que dificultan
la accién biliar, las causas bacterioldgicas, las cau-
sas quimicas en la que se apoya la teoria de Bou-
chard, el artritismo y la herencia), dice: todas son
teorias aceptables; pero ninguna debe tomarse con
exclusivismo, porque ninguna de ellas es suficiente
“para explicar el proceso; pero el hecho estd, como
hemos dicho anteriormente, que ¢l estado puerperal
ejerce una influencia considerable en la patogenia
de la litiasis biliar.

De todas estas cbservaciones digamos de paso,
que el diagnéstico del célico hepético no ofrece ge-

Lo : : neralmente dificultad alguna; pero a veces si no

(. :
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|




hacemos alta clinica, podrfa en el curso de un em-
barazo inducirnos en u» error y confundirlo con
un aborto ; como cuando estalla después del alum-
bramiento hacernos pensar que estamos frente a una
peritonitis puerperal.

Si como hemos visto la litiasis biliar esti tan
ligada con la vida genital de la mujer, la rareza
de esta afeccién en las virgenes est4 demostrada ;
ésta serfa una de las prucbas de la relacién que
existe entre el embarazo y la litiasis.

Kehr en una estadistica refiere que 21 casos
correspondfan a virgenes, y que el resto es decir,
el 83 por ciento de las operadas, habian tenido em-
barazos.

Nicolais Pans (de Cristi‘ana) dice que el des-
envolvimiento del tdtero dificulta el funcionamiento
del diafragma, trayendo como consecuencia un tras-
torno en la escrecién de la bilis; resultando por
¢ésto que las mujeres son atacadas entre los treinta

Y cuarenta aifios.

! Edad — Las lesiones de la vesicula biliar son
excepcionales en el nifio, pues rara es esta enfer-
medad por debajo de los 25 afios. A Von Khautz
(de Viena), en un trabajo publicado en el afio 1913,
dice haber encontrado solamente 15 casos en la li-

teratura médica; de éstos, 6 en el recién nacido
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(de donde 5 fueron hallazgo de autopsias); 5 en
¢l nifio de 5 a 10 afios; 4 en el nifio de 13 a
17 afios ; de éstos, 3 eran mujeres.

La lestadfstica de Riedel que conoce 5 casos
de colecistitis no calculosa que es atn mucho méis
rara ; y la estadistica de Durand-Fadel, que estdn
basadas sobre las observaciones de 230 casos :

Mujeres Hombres Total

Menores de 20 afios......... I I 2
De 20 a 30 afios............ 25 3 28
De 30 a 40 afios............ 40 13 53
De 40 a 50 afios............ 28 30 58
De 50 a 60 afios............ 32 19 51
De 60 a 70 afios............ 12 18 30
De 70 a 8 oafios............ 4 4 8

‘Como muchas veces la litiasis es de evolucién
silenciosa a tal punto que son hallazgo de autopsia,
y sobre ésta expongo la estadistica de Reckinghau-
sen que también es muy demostrativa ; haciendo no-

" tar como cardcter de esta estadistica, el porcentaje
tan felevado de colelitiasis en las personas de edad

avanzada.

Edad Autopsias Cileulos Porcentaje

o a 20 afios ... 82 2 veces 2.4 %

21 a 30 afios ... 188 6 veces 3.2 0
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Kdad Autopsias Cilculos Porcentaje
31 a 40 afios ... 209 24 veces 11.5 %
41 a 50 afos ... 252 28 veces I1I.I %
51 a 60 afios ... 161 16 veces 9.9 0

61 y mas aflos ... 258 65 veces 25.2 %

Ademds han observado casos de colelitiasis en .
<] niflo, Bouison en un recién nacido, Portal en uno
de 23 dias, citando Comby, Cruveilhier y Frerichs
otros no menos interesantes.

Existe indiscutiblemente una diferencia grande
entre el moments de las manifestaciones clinicas de
la colelitiasis, y el momento en el cual ha comen-
zado la organizacién del cdlculo, ya que debemos
suponer que los grandes calculos que frecuentemen-
te encontramos como causa de la sintomatologia que
indica la intervencién quirtrgica, tienen necesaria-
mente que haber tenido un largo tiempo de for-
macion.

Herencia —— Nicolais Pans no atribuye a la he-
rencia mas que una débil importancia, pues él no la
encuentra que en mens odel 25 por 100 de los
<asos tomando los ascendientes, descendientes y co-
laterales, aunque autores como Faucouneau y Du-
frene sostengan que es una enfermedad hereditaria ;

Harley en la observacién de una familia durante
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varias generaciones sostiene la misma teorfa; hay
otros con Bouchard a la cabeza que admiten que
la herencia en esta afeccién tiecne la misma influen-
cia que la gota, la diabetis, el asma, la obesidad,
etcétera, siendo capaz de reemplazar o ser reempla-
zada por ésta en distintas generaciones.

En estos casos nos verfamos obligados a con-
siderar la colelitiasis como una manifestacién del ya
célebre artritismo, didtesis del cual derivan tantos.
cortejos sintomdticos tan distintos como obscuros en
su etiologia, formando un terreno donde la patologia
del porvenir debe descifrar tantos enigmas y pun-
tualizar afecciones hoy tan a menudo confundidas.

en sus origenes

Alimentacion — Hay que prestarle mucha aten-
cién como factor etiolégico, puesto que el uso exce-
sivo de grasas, carnes y de otras substancias que
son capaces de aumentar el porcentaje colesterfnico

de la sangre, y determinar la formacién de célcu-

los por ser todas ricas en colesterina.

Clima — La alimentacién con grasa que se ha-
ce en gran consumo en los paises frios, la litiasis.
biliar encuentra su causa por la clase de alimen-

tos que se ingiere

J. Frank dice que en los paises calidos la co-




lelitiasis es menos frecuente, pues la abundante se-
crecién de la bilis se opone a la formacién de los
célculos.

Todas estas opiniones no reposan sobre bases
sélidas y bien fundamentadas. Sin embargo, entre
los naturales del Japén no se observa casi la litiasis
biliar, y sabido es que la alimentacién en ecllos es

puramente vegetal.

‘Polelitiasis — Es un accidente frecuente, sien-
do muy dificil hacer un diagnéstico diferencial en-
tre las diferentes clases de litiasis en el momento
de los accesos dolorosss o cuando se sucede por
crisis alternadas. ‘

Dieulafoy le atribuye una misma eticlogia a las

litiasis biliar, renal, intestinal y apendicular.

Fategenia — Las interpretaciones clinicas que
pretenden poner en evidencia la patogenia de los
célculos biliares son varias. Las teorfas m4s anti-
guas, cuando aln se ignsraban los elementos que
constitufan la bilis y las concreciones que se for-
maban en la vesicula, explicaban la formacién de
los cdlculos por acciones mec4nicas, diciendo que
la bilis estancada por una obstruccién que dificul-
tara su curso, perdia moléculas de agua, es decir,

se condensaba poniéndose dura, y terminaba por




fragmentarse, constituyendo cada fragmento un cil-
culo.

‘Surge mds tarde otra teorfa que sostiene que,
la formacién de las piedras es debida a la compo-
sicién quirr;ica de la bilis y a su reaccién.

Esta teoria fué sostenida por Frerichs, Lehman,
Barth y otros muchos ; ellos admifian, que si solo en
una bilis normal sus elementos constitutivos se man-
tenfan en disolucién, no tan solo su concentra-
cién bastaba para la formacién de los célculos, sino
que cra menester que se alteraran los elementos
constitutivos de las mismas y que sufriera un cambin
cualitativo y cuantitativo en su composicién quimi-
ca, admitieron al mismo tiempo una causa mecénica
que interrumpia el curso de la bilis, produciendo
el éxtasis en el siSEema biliar. La bilis en estas
condiciones experimentaria tres clases de alteracio-
nes : la primera, ataiie a los elementos precipitables
de la bilis que estando aumentados y los elementos
disolventes en proporcién normal y éstos serfan por
lo tanto, insuficientes para mantener en disolucién
a los primeros para que no se precipiten ; sin esta
causa la precipitacién serfa inevitable.

El principal elemento precipitable es la coles-
terina, y varios autores sostienen que la mayor fre-

cuencia de la litiasis en los viejos era debido al au-

mento del coeficiente colesterinico en la sangre ;

&
&
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pero no se conocfa, y faltaba probar, si este au-
mento era equivalente con la misma substancia en
la bilis.

La lsegunda alteracién que sutre la bilis es la
siguiente : Jos elementos disolventes estin en menor
proporcién que la normal ; serfan, por lo tanto, in-
suficientes para mantener en disolucién a los ele-
mentos precipitables que no han variado, sostenien-
do a este respecto algunos autores : que la precipi-
tacién, de las substancias colorantes de la bilis, era
causada por la disminucién de las sales de soda.
Niemeyer sostiene que el 4cido tauracélico y el tau-
racolato de soda estdn en proporcién disminuida ;
en estas condiciones, la colesterina y la bilirrubina
se precipitan, la primera bajo la forma de cristalina
y la segunda asociada con la cal.

Por lo que respecta a la tercera alteracién que
sufre la bilis, es que normalmente la bilis alcalina
por circunstancias especiales se puede volver dcida,
y esta acidez actla como un medio desfavorable
para que las substancias que necesitan un medio al-
calino para su disolucién, no se precipiten, influ-
yendo también mucho en ésto el estancamiento de
la bilis por el mucus vesical.

En condiciones 4cidas la bilis descompone el

colato de soda que es el elemento necesario para
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que la colesterina y pigmentos biliares no se pre-
cipiten.

Renace con Meckel su tesria del catarro lit-
geno, atribuyendo como causa de la acidez la infla-

macién catarral de la mucosa.

T'ecria de Bouchard — Para este autor, la co-
lesterina proviene de la alimentacién y de los teji-
dos organicos ; su disolucién en la bilis es debido
al medio alcalino en que se encuentra y también
por la presencia de las sales biliares y de los ja-
bones de potasa y de soda, precipitindose si la bi-
lis se volviera 4dcida y por el aumento de la coles-
terina producida por una alimentacién viciosa.

La acidez biliar puede resultar de una « nutricién
retardada », donde la alcalinidad estaria disminuida
ror una combustién Insuficiente de los 4cidos del
organisms ; una inflamacién de la vesicula produci-
ria una fermentacién acida, entonces la cal que ¢s
un producto de secrecién de la vesicula predomina
en la bilis, trayendo como consecuencia la precipi-
tacién de la colesterina, pues desplazando los jabo-
nes de potasa y de soda se combinarfa con los 4ci-
dos grasss y biliares formando jabones y sales bi-
liares de cal insolubles. Como podemos notar la cau-

sa de la litiass biiliar para Bouchard es un estado
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particular del organismo donde los intercambios nu-

tritivos se hacen con mucha lentitud y dificultad.

Teoria infecciosa — Esta teoria expuesta por
Naunyn en una brillante disertacién en el Congreso
de medicina de Nisbanden, proclama que los micro-
organismos provocando fenémenos de angio-leucitis
descamativa traerfan una alteracién en la secrecién
de la mucosa vesicular, y en consecuencia, la preci-
pitacién de las sales de la bilis y la alteracién de
ésta, dando lugar a la formacién de los cdlculos.

‘Naunyn sostiene que las lesiones de la mucosa
de la vesicula biliar es debida a una invasién micro-
biana, producida principalmente por el coli-bacilo y
el bacilo tifico, que con sus toxinas producen lesio-
nes en la mucosa de la vesicula originando por con-
secuencia la litiasis.

Gilbert y Fournier han constatado en el interior
de los cdlculos la presencia de microorganismos.

La teoria infecciosa no sélo se basa sobre hechos
clinicos, sino también sobre hechos experimentales.

Mignot la produce experimentalmentz infectando
vesiculas de cobayos, encontrando en el interior de
los cédlculss formados, microbios ; también por otros
hechos experimentales hace ver la posibilidad de
realizar la litiasis produciendo la toxi-infeccién biliar.

M. Gerard estudia las condiciones en que una
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‘ solucién de sales biliares saturada de colesterina a
una temperatura de 37°, deja depositar esta subs-

tancia, y vemos que si a una solucién estéril de sales

I ' biliares y colesterina adicionada con o.50 gramos
| N .
de cloruro de sodio y de o.20 gramos de fosfato

de potasa, se le siembra con bacilos coli, observa-

remos que al cabo de tres dias la cultura se entur-
bia dejando un sedimento formado de colesterina.
Esto demuestra que el depésito de colesterina que
se habfa formado era debido, como lo habian pen-
sado Naunyn, Letiene y otros, a una modificacién
del medio producida por la accién del bacilo-coli.
Es por lo tanto, el bacilo-coli capaz de modi-
ficar la composicién de las sales biliares y de for-
mar el sedimento de cierta cantidad de colesterina.
Sin embargo, surgen objeciones en contra de

esta teoria, demsstrando que los microbios pueden

penetrar en el interior de los calculos una vez és-

tos constituidos, y ademds que el 23 por ciento de

los cdalculss son estériles.

D Teoria de la hipercolesterinemia -— La exis-
! tencia de la colesterina en la sangre es conocida
desde tiempo atrds, explicando su origen como un g
producto de desasimilacién de elementos ricos en :
dicha substancia, como ser la del tejido nervioso, y

AN que llevada al higado pasaba a la bilis y se elimi-




naba por el intestino; pero estas interpretaciones
fueron controladas y rebatidas por Grigout y Guy
Laroche, quienes por experiencias efectuadas afir-
man que la cantidad de colesterina es la misma
tanto en el sistema venoso como en el arterial, y
llegan a admitir que el sistemna nervioso es un cen-
tro de fijacién de la colesterina que circula.

« En el Deutsche Médicin. Woch. del afio 1913,
Goodonan, L’Huillier, Baconeister, etc., llegan a de-
meostrar que las conclusiones de Naunyn al no admi-
tir la influencia que tiene el régimen alimenticio
sobre la cantidad de colesterina de la sangre, no
reposan sobre bases sélidas de conocimientos y de
interpretaciones quimicas, afirmando por el contra-
rio estos autores que una alimentacién rica en co-
lesterina aumenta la cifra de dicha substancia en
la sangre ».

Chauffard ha marcado con la ayuda de métodos
de laboratorio un nuevo rumbo a este estado de
cosas, haciends notar que sobre todo en la fiebre
tifoidea y en estadss infecciosos como el gravidico
y el puerperal, tienen lugar reacciones séricas, mo-
dificando en esta forma el valor cuantitativo de la
colesterina de la sangre. Experimentando en los ti-
ficos en el periodo febril de la afeccién, hay hipo-
colesterinemia, y en la defervescencia sucede lo con-

trario, es decir, hipercolesterinemia.
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En los sujetos vacunados con la vacuna de Vin-
cent este fenémeno fué comprobado por Rouzaud
y Cabanis (La Presse Médical, 1913), en que cada
inyeccién provoca variaciones de la colesterina que
circula, produciendo primero hipocolesterinemia, des-
pués hipercolesterinemia, siendo estas reacciones ca-
da vez menos intensas, pues la Gltima inyeccién no
tiene ninguna influencia, deduciendo de ésto que la
inmunidad marcha aparejada con la hipercoleste-
rinemia.

Siguiendo mds adelante con sus estudios en lo
que sec refiere a las experiencias sobre las embara-
zadas, que juntas con las de Neuman, Hermann de
Viena, Guy Laroche, afirma que hay un aumento
de la colesterina circulante en ellas, y que el valor
de la bilis en oolzesteri.na 2S cInco veces mayor que
en la normal.

Demuestran estos autores que en los primeros
meses del embarazo la colesterina de la sangre esta
por arriba del 2 por mil en casi en el 50 por cien-
to de los casos, y durante los dltimos meses en el
93 por ciento de los casos estd en un 2.45 por mil,
descendiendo en los dias que siguen al parto, para
recuperar su cantidad normal a los dos meses des-
pués.

‘Ahora : yde dénde proviene [a colesterina del
organismo ? ‘Chauffard hace una clasificacién di-
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ciendo que su origen es doble : una proviene de la

alimentacién (exégena) y la otra proviene de la se-
crecién de las glandulas endocrinicas (endégena).
Hemos dicho que uno de los origenes de la
colesterina es de origen exégeno, es decir, de la
alimentacién ; ésta es una nocién importantfsima que
les conviene a los colelitidsicos para imponerles un
régimen dictético, el régimen hipocolesterinémico.

En algunos de las observaciones clinicas podre-
mos confirmar que las litidsicas operadas en esta
sala, han abusado de una alimentacién a base de
huevo (10 y 12 huevos diarios) durante afios ; ésta
es una nocién importante para imponer un buen ré-
gimen hipocolesterinémico, pues sabemos que la ye-
ma del huevo contiene 0.25 gramos dz colesterina.

Daremos a conocer la cantidad de colesterina
de los principales alimentos :

ror 1000 Gr:MOS
DE SUSTANCIA FRESCA

Carne de carnero ... .......... 0.80 grs.
Carne de ternera ... ........... o.60 »
Higado de ternera ... ............ 2.50 »
Corazén de ternera ... ......... 1.50 »
Sesos de ternera 20 »
Rifiones de ternera 3.50 »
Yema de huevo ... ... ... 0.25 »
Leche de vaca ... ... woccoonien. 0.20 »
Grasa de vaca ... ... cooonn. 4 »
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El origen endégeno hemos dicho que proviene
de la secrecién de las gldndulas enddcrinas, y es
en su mayor parte a ellas que es debido su exceso
en la circulacién ; siendo las gldndulas supra-rena-
les que la segregan permanentemente, y los cuer-
pos amarillos periédicamente.

Queda por udltimo determinar el rol de la glan-
dula hepética, y es posible ya adelantar opiniones
admitiendo los trabajos de Guy Laroche y H. Gri-
gaut, confirmands lo dicho por Aschoff y Bacmeis-
ter : que la gldndula hepdtica segregarfa la coles-
terina y la grasa de la bilis al nivel del epitelio
de los canaliculss biliares en la parte inicial de és-
tos, es decir, en la vecindad de la célula hepatica.

Chauffard, después de interesantes deducciones,
llega a esta conclusiép que no deja de revestir cier-
to interés ; v es, a la patologia de la célula hepatica
donde les necesario remontarse, ésta se ha hecho in-
apta para transformar la colesterina circulante y eli-
minarla bajo la forma de 4cido coldlico.

En sus «Lecons sur la lithiase biliare », 1914,
se encuentran todos los detalles del largo proceso
que ha llevado a Chauffard a sentar las bases de
su teoria.

En la Prensa Médica Argentina de los aifios
1914 y 1915, €l doctor J. A. Gabastou ha publi-




_63—

cado un trabajo bien documentado, rectificando las

determinaciones sobre esta teorfa.

Bajo el titulo de «Las gldndulas supra-renales
en el embarazo normal y patolégico », llega a las
siguientes conclusiones :

12 Durante el embarazo las cdpsulas supra-re-
nales en su papel de defensa se hipertrofian con-
siderablemente.

22 Existe una hiperepinefria fisiolégica del em-
barazo.

32 La manifestacién funcional de este estado
orgénico es la hipercoelsterinemia, cuya accién de-
fensiva respecto de la toxemia gravidica es evidente.

Como resumen de todas estas ideas etiolégicas,
tengamos como conducta a seguir en el tratamiento,
que no tan solo se deben eliminar los célculos, sino

¢l temperamento litégeno.







Consideraciones generales
sobre el tratamiento quirurgico

Las distintas tendencias y criterios terapéuticos
que dominan sobre el tratamiento de la litiasis bi-
liar, hoy no han llegado a un comun acuerdo, a
tal punto que no hay afeccién en el organismo en
que como ésta estén mds en-desacuerdo los clinicos
y cirujanos.

Si la opinién no es undnime que el colelitidsico
deba ser intervenido y beneficiar del tratamiento.
quirdrgico, sin embargo los considerables progresos
efectuados en la cirugfa biliar en estos Gltimos anos,
han hecho que muchos autores como Moynihan ten-
gan un criterio intervencionista, no sélo en los ca-
sos donde el célico hepdtico se manifiesta con to-
dos sus caracteres francos, sino también en aque-
llos Gtros que presentan manifestaciones frustras.

Es bobre el tratamiento quirtrgico de la litia-

sis biliar que nos ocuparemos en este trabajo. Si
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antes el tratamiento médico de esta enfermedad te-
nia un predominio bastante absoluto, a tal punto
que ‘Chauffard decia hasta el fin del siglo pasado
que no debfa haber tratamiento quirtrgico de la
litiasis biliar si los médicos no la atendiéramos muy
tarde o de una manera insuficiente.

Hoy las ideas han cambiado, pues el concepto
moderno de la litogénesis biliar, el considerable ade-
lanto de la técnica quirurgica y sus brillantes re-
sultados, han producido un cambio evidente en su
terapéutica, en el cual intervienen ahora los ciruja-
nos desempeflando un papel mdés importante, y no
como antiguamente que recién el cirujano intervenia
cuando una complicacién grave amenazaba la vida

del paciente.

Actualmente clinicos y cirujanss se complemen-

tan en sus ideas haciendo una divisién en litidsicos
regulares que son beneficiados por un tratamiento
médico, y litidsicos irregulares, que son beneficia-
dos por un tratmaiento quirrgico ; tropieza esta di-
visién en ser demasiado absoluta, mas desde el mo-
mento que en medicina no hay nada de absoluto.
Pero se ha convenido en llamar litidsicos regulares
a aquellos que evolucionan con sintomas clasicos,
es decir, cOlicos discretos, ictericia poco acentuada
y temperatura sub-febril, y litidsicos irregulares a

aquellos que presentan célicos intensos y frecuen-
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tes con ictericia franca, oclusién del colédoco, cole-
cistitis supurada hasta la infeccién de las vias bi-
liares, es decir, la angiocolitis.

Esta divisién en litidsicos regulares e irregula-
res es bastante eldstica, pues vemos a menudo que
litidsicos clinicamente regulares, es decir, litiasis no
complicadsa, como hemos observado en la sala del
Dr. Arturo Zabala (obs. 27), donde los ataques de
<6lico hepitico se manifestaron hace un afio, pero el
resultado desfavorable de la operacién nos demues-
tra que a pesar de sus pocos ataques de célico he-
patico, éstos fueron suficientes para comprometer la
funcién de la célula hepdtica en tan breve lapso
de tiempo. Entonces durante <l curso de un afio
bajo la miscara del cdlico hepdtico y en la mds
aparente tranquilidad, se habfa desarrollado una per-
turbacién en la intimidad del parénquima hepdtico,
siendo en estos casos que la intervencién acelera el
desenlace.

Los cirujancs investigando los estudios moder-
nos 'que se han hecho sobre la patogenia de la li-
tiasis biliar, han llegado a establecer un paralelo
bastante acentuado con la apendicitis, teniendo pre-
sente las diferencias andtomo-fisiolégicas, es decir,
su analogia como proceso infeccioso en la cavidad
cerrada de Dieulafoy y su disparidad como érgano

de distinta funcién, y sus relaciones vasculares, lin-
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taticas y peritoneales, como lo estd la vesicula en-
P : tre el higado, colon transverso, duodeno y la pared

cavidad peritoneal mucho més pequefia que el apén-
dice, y por consiguiente, llegado el caso de una

‘ IR abdominal anterior, es decir, esta contenida en una
|
|
|

||i peritonitis el proceso se localiza con mds probabi-
3 lidad en la colecistitis que en la apendicitis.

Hoy sabemos cudl debe ser el tratamiento mo-
i derno de la apendicitis, fundados en estadisticas se
i extirpa el apéndice lo m4s pronto posible, es decir,
s conforme se manifiestan los primeros sintomas ; ve-
mos pues que el criterio actual sobre el tratamiento
ideal de la apendicitis es la intervencién precoz, por-

| que ademds de ser el resultado operatorio 6ptimo,.

|

i

]

_ I ‘ la operacién es mds fécil, m4s rdpida y el enfermo
h

[ : se encuentra en mejores condiciones orgénicas para.

L
i : resistir el shock de la intervencién a que estd some-

tido, pues si fuéramos a atenernos al criterio de
antes en que se operaba después de varios ataques,
encontrdndose el cirujano frente a un apéndice cu-
bierto de adherencias con sus relaciones anatémicas
perdidas y una alteracién profunda de todos sus ele-
Piy mentos constitutivos, siendo la operacién en ecstos

casos de un resultado menos favorable, si antes no.

0 se habia producido su ulceracién y su consecutiva

|
|
.
|
1 peritonitis generalizada ; en estas condiciones era
|
]
]
I
i
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la mayoria de las veces la intervencién de un pro-
néstico sombrio para el paciente.

Por lo tanto, establecido el diagnéstico de la
apendicitis hoy se recurre al bisturi para extirpar
el foco infeccioso y hacer desaparecer todas las ma-
nifestaciones locales y las que se producen a dis-
tancia por sus relaciones andtomo-fisiolégicas.

En la litiasis biliar la intervencién debe ser tam-
bién precoz, la infeccién de la vesicula convertida
en una cavidad cerrada por retencién de la bilis es
el origen de la litiasis, y la infeccién originada en
€lla repercute sobre el aparato digestivo por sus re-
laciones e influye considerablemente sobre el estado
general.

Se ha notado que operaciones hechas precoz-
mente sobre las vias biliares, eran més sencillas y
mds ficiles en su ejecucién se hacfan més ripida-
mente y de resultados terapéuticos excelentes, en-
contrdndose en estos casos que la vesicula conser-
vaba sus relaciones anatémicas, que casi no estaba
adherida a los érganos vecinos, que no se encon-
traba hipertrofiada o si lo estaba era muy poco,
ademis se hacfa la inspeccién de los canales cistico,
hepético y colédoco en condiciones visibles y fcil
de examinar agregado a todo ésto el estado gene-
ral del enfermo, bastante satisfactorio.

Basados los cirujanos en los éxitos alcanzados




operando precozmente la apendicitis y en las leyes
que rigen a ambos procesos, han visto la conve-
niencia que habia en operar en la misma oportuni-
dad a los colelitidsicos.

Respecto a la intervencién precoz mencionaré la
opinién del distinguido cirujano doctor Arturo Za-
bala, que dice : una vez hecho el diagnéstico del mal
y si por un tratamiento médico adecuado no pasara
en un tiempo mAas o menos corto, el mal debe ser
atacado directamente extirpando precozmente el foco
de produccién, la vesicula; curando de esta ma-
nera radicalmente a los pacientes, pues si la vesicula
enferma produce los trastornos locales y funcionales
conccidos, al correr el tiempo se presentan las com-
plicaciones lscales, extendiéndose el proceso a las
demds vias biliares, pudiendo atn llegar a afectar
la gldndula hepética en su intimidad con sus graves
consecuencias.

La intervencién en las enfermas con litiasis
complicadas no puede obtener los resultados favora-
bles deseados, como si ella hubiera sido efectuada
precozmente ; por lo tanto, el prondstico es méas som-
brio, poniendo de manifiesto de esta manera las
ventajas obtenidas con una intervencién en su mo-
mento oportuno, pues de lo contrario hasta muchas

veces la anestesia es la que acelera el desenlace.
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Comi hecho ilustrativo expondré las estadisti-
cas de los cirujanos que mayor numero de litiasis

han tratado.

EsTADISTICA DE KEHR

Litiasis no complicadas

1°-— 307 cistostomias y cistotomias, con 7 muer-

tos : mortalidad 2.6 9.

2°0—455 ectomias con 14 muertos: 3 % mor-

talidad.
3°-—407 coledocotomias con drenage : 16 muer-
tos ; 3.4 9 mortalidad.

Litiasis complicadas

1°—347 intervenciones por complicaciones be-
1.1 % mortalidad.

nignas, con 4 muertos :
2°—2g9o0 intervenciones por complicaciones ma-

lignas, con 22 muertos : 7.5 9% mortalidad.

EsTADISTICA DE W. MAYO

Litiasis no complicadas

~°—845 cistostomia con mortalidad 2.13 %.
20—275 cistectomia con mortalidad 1.41 Y%.




Litiasis complicadas

1°—105 coledocotomias en enfermos de buen
estado general : 2.9 9 mortalidad.

20—671 coledocotomias en enfermos con fiebre
e ictericia marcada : 16 9 mortalidad.

3°—29 intervenciones en enfermos con insufi-
ciencia hepdtica : 34 9% mortalidad.

4°—12 intervenciones con obstruccién cancero-
sa: 33.5 9% mortalidad.

ESTADISTICA OBTENIDA POR LOS DOCTORES JORGE
Y FOX REUNIENDO 318 CASOS OPERADOS EN
DIVERSOS SERVICIOS

Liziasis simples

1°—Sobre 113 colecistostomia, 12 muertos :
10.5 9% de mortalidad.

20—Sobre 145 colecistectomias, 12 muertos .
3.29. 9% de mortalidad.



Observaciones Clinicas

Resultado de las intervenciomnes pcr litiasis biliar o sus
complicaciones, efectuadas en el servicio de cirugia del doctor

Arturo Zabala, jefe de clinica doctor Pedro del Pino.

(OBSERVACION I — A. N. de B., 49 afios, ca-
sada, italiana. — Fecha de entrada: 14 Octubre
1912,

Diagndstico — Fistula biliar por colecistostomfia.

Operada : 16 de Octubre; anestesia : clorofor-
mio.

Incisién lateral sobre el borde externo del rec-
to. Vesicula adherente, se extrae un calculo del ta-
mafio de una nuez, y varios més pequefios. Se hace
una colecistectomia.

De alta sana: Noviembre 8 de 1912.




Esta enferma fué observada, gozando de buena
salud.

(OBSERVACION 2 -——C. L., 25 afios, soltera, ar-

gentina.—Fecha de entrada : 2 de Diciembre 1912.

'‘Diagndstico — Colecistitis calculosa, adheren-
cias maultiples, pericolecistitis.

Operada : 7 de Diciembre; anestesia: cloro-
formo.

Incisién borde externo del recto anterior, se
desprenden las adherencias, se abre la vesicula pre-
via puncién, y se hace una colecistostomfa, y se
extraen numerosos cilculos del tamafio de una ar-
veja.

De alta sana: 12 de Enero I913.

De esta enferma no se supo maés.

OBSERVACION 3 — J. I., 55 afios, soltera, ar-
gentina.—Fecha de entrada : 9 de Diciembre 1912.

‘Diagndstico — Colecistitis calculosa.
Operada : 11 de Diciembre ; anestesia : cloro-
formo.

Incisién lateral superior, se encuentra la vesicu-



la grande, espesa, conteniendo cinco célculos de for-
ma poliédrica més grande que una avellana.
De alta sana el 27 de Diciembre.

IOBSERVACION 4 — C. B. de N., 40 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada : 11 de Enero
1913.

Diagndstico — Colecistitis calculosa.

Operada : 18 de Enero; anestesia : eter.

Incisién lateral derecha superior, se hace una
colecistectomia ; a los 8 dias se sacan los puntos y
a los dos dias siguientes se abre la herida que su-
pura abundantemente, se curetean los bordes vege-
tantes y se resecan las partes brotantes de la piel,
se cauteriza con Io y la herida cierra. Se le extra-
jeron numerosos cdlculos del tamafio de un grano
de trigo.

De alta completamente curada el 2 de Febrero.

De esta enferma no se ha tenido noticias.

OBSERVACION 5 — M. S., 27 afios, soltera,

argentina.—Fecha de entrada : 22 de Enero 1913.

Diagndstico — Colecistitis calculosa.
Operada : 26 de Enero ; anestesia : cloroformo.




Inicsi6n lateral borde externo del recto; cole-
cistostomia, se extraen numerosos calculos de for-
ma poliédrica y de color amarillo, queda una fis-
tula mucosa que se curetea.

De alta sana el 26 de Febrero.

I(OBSERVACION 6 — J. M. de B., 29 afios, casa-
da, argentina.—Fecha de entrada : 20 Marzo 1913.

Diagnéstico — Colecistitis calculosa pared vesi-
cular muy espesa, pericolecistitis.

Operada : 26 de Marzo ; anestesia : cloroformo.

Incisién borde externo del recto. Colecistosto-
mia ; se sutura la boca cistica a la aponeurosis, sa-
liendo gran cantidad de cdlculos de forma polié-
drica y de un color amarillo, y uno del tamaiio de
una nuez que pnove;lia del cistico.

Sale de alta 16 de Junio con fistula biliar.

Al afio esta enferma estaba completamente cu-
rada.

OBSERVACION 7 — R. K. de J., 43 afios, ca-
sada, suiza.—Fecha de entrada : 9 de Mayo 1913.

‘Diagndostico — Colecistitis calculosa, la vesicula
contiene 200 cms;. de liquido turbio sedimentado.

Operada : 14 de Mayo ; anestesia : cloroformo.



Laparatomia incisién vertical a lo largo del bor-
de externo del recto, se hace una colecistectomia.

De alta sana el 23 de Mayo.

IOBSERVACION 8 — T. M. de M., 39 afios, ca-
sada, argentina.—IFecha de entrada: 29 de Julio

1913.

Diagndstico — Colecistitis calculosa, vesicula li-
sa, peritoneo sano, pero se encuentra ligeramente dis—
tendidc conteniendo cdlculos gruesos.

Operada : 2 Agosto de 1913 ; anestesia : cloro-
formo.

Se traza una incisién a lo largo del borde ex-
terno del recto, se hace una colecistostomia, se su-
tura la boca vesicular a la aponeurosis, tiene gran
cantidad de cdlculos y abundantes bilirragias.

De alta sana el 16 de Agosto.

Esta enferma ha frecuentado al consultorio ex-

terno, encontrandose bien

ORSERVACION 9 — F. J. de J., 30 afios, casada,
espafiola.—Fecha de entrada : 11 de Noviembre de

1913

Diagndstico — Colecistitis calculosa pericolecis-

titis, se encuentra la vesicula llena de cilculos de




variados tamafios, encontrdndose en el cistico uno
del tamafio de una nuez.
" Operada : 14 de Noviembre ; anestesia : cter.
Laparatomia sobre el borde externo del recto,
como el epiplén estid adherido se hace su resec-
cién. Colecistectomia previa puncién y evacuacién
de 250 gramos de liquido hemorrigico bilioso, se
drena con gasa.

De alta sana el 15 de Diciembre.

IOBSERVACION 10 — M. P. de E., 56 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada: 9 de Agosto
1913.

Diagnostico — Colecistitis calculosa, la vesicula
estA espesada conteniendo poco liquido y 20 a 30
calculos pequreﬁos..

Operada : 14 de Agosto ; anestesia : cloroformo.

Incisién borde externo del recto ; se hace un.a
colecistectomia. se hace drenage con un tubo de
goma.

De alta sana el 15 de Septiembre.

‘Actualmente esta enferma estd curada.

IOBSERVACION 11 — R. A. de B., 30 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada : 17 de Noviem-
bre 1913.



Diagndstico — Colecistitis calculosa, adheren-
cias pericoélicas.

Operada : 2o de Noviembre ; anestesia : cloro-
formo.

Laparatomia lateral superior derecha. Colecis-
tectomia, drenaje sub-hepdtico.

De alta curada el 6 de Diciembre.

'OBSERVACION 12 — B. O. de T., 30 afios, ca-
sada, italiana.—Fecha de entrada : 25 de Noviem-
bre 1913.

Diagndstico — Colecistitis calculosa, la vesicu-
la de regualr tamafio llena ‘de pequefios cdlculos
de diversos tamafios y con un liquido turbio, el cis-
tico estd obstruido por un cdlculo del tamafio de
una avellana.

Operada : 29 de Noviembre ; anestesia : cloro-
formo .

Incisién. Laparatomia lateral superior derecha.
Colecistectomia ; se hace un drenaje con gasa.

De alta sana el 14 de Diciembre.

Esta enferma goza actualmente de perfecta sa-
lud, habiendo aumentado después de su operacién
21 kilos, y no sintiendo ninguna clase de molestias
hasta la fecha (observada el 6 de Febrero de 1 916).
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(OBSERVACION 13 — M. E. de M., 38 aflos, ca—
sada, argentina.—Fecha de entrada : 13 de Noviem-
bre 1913.

Diagnéstico — Colecistitis calculosa ; el cistico-
es sumamente largo, calculosis del colédoco, conte-
nendo cilculos curieiformes comio un grano de maiz.

Operada : 18 de Noviembre ; anestesia : cloro-
formo.

Laparatomia lateral superior derecho, colecis-
tectomia, drenaje del hepatico, extraccién de cal-
culos del colédoco; se dejan el tubo y las gasas,
a los diez dias se retiran las gasas y se le deja el
tubo solo saliendo abundante cantidad de bilis; el
3 de diciembre sigue saliendo bilis en gran can-
tidad ( 300 gramos), desde el 20 de Enero de 1914
va disminuyendo ‘la cantidad de bilis; el 25 del
mismo mes estd casi curada.

El 27 de Febrero: de alta en perfectas con-

diciones.

IOBSERVACION 14 — J. L. de P., 28 afios, ca-
sada, italiana.—Fecha de entrada : 2o de Diciem-
bre de 1913

Diagndstico — Colecistitis calculosa, la vesicu-
la se encuentra muy espesada, encontrandose en su.

interior gran cantidad de calculos pequefios.
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Operada : 26 de Diciembre ; anestesia : cloro-
formo.

Incisién vertical en el borde exterior del rec-
to, colecistectomia, se liga el cistico y la cistica por
separado, se deja sin peritonizar el lecho vesicular,
el 30 sale bilis por el drenaje en gran cantidad,
el 18 de Enero 1914 disminuye gradualmente.

De alta el 24 de Enero completamente curada.

'OBSERVACION 15 — R. V. de M., 4o0 afios,
casada, argentina.—Fecha de entrada : 4 de Enero
de 1914.

éDagndstico — Colecistitis calculosa, la vesfcu-
la de pared espesada y de superficie lisa, contiene
mucus purulento y un cdlculo amarillo del tamafio
de una bolita esferoide y muchos pequeriios ; adhe-
rencias pldsticas perivasculares, higado atrofiado por
compresién.

Operada : 7 de Enero; anestesia: cloroformo.

Laparatomia Iteraal derecha, se liga el cistico
y la cistica por separado, se deja un drenaje con
gasa. El 15 se le incinde y se drena un gran ab-
ceso lisquio-rectal saliendo como un litro de pus ver-
de y cremoso, después mejora mu ylentamente.

De alta el 22 de Marzo. Curada.

Actualmente se encuentra bien.
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OBSERVACION 16 — C. C. de R. 32 aios,
casada, argentina.—Fecha de entrada : 24 de Abril
1914.

Diagné.sfico — Colecistitis calculosa, se encuen-
tran cuatro grandes cdlculos poliédricos, contenien-
do 1 avesicula de paredes espesadas bilis espesa y
y obscura. Se encuentran adherencias epiploicas. Hi-
gado grande llegando el limite inerfior a la altura
del ombligo.

Ogperada : 28 de Abril ; anestesia : cloroformo.

Incisién vertical en su borde externo del rec-
to ; se punza la vesicula, luego se abre y se extraen
varias cdlculos facetados. Colecistectomia, doble li-
gadura del cistico y de la cistica, se peritoniza el
lecho vesicular.

De alta el 12 de Mayo. Curada.

‘OBSERVACION 17 — E. F, de M., 28 afnos, ca-
sada,. italiana.—Fecha de entrada : 13 de Mayo de
1914.

‘Diagndstico — Colecistitis calculosa, ictericia
profunda, coledocolitiasis ; la vesicula contiene unos
300 gramos de liquido grumoso con bilis. En el
colédoco muy distendido hay gran cantidad de cal-
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culos regulares y de formas variadas que los obs-
truyen.

Operada : 15 de Mayo ; anestesia : eter-rectal,
complementada por 10 a 15 gramos por inhala-
cién de cloroformo.

Incisién de Kehr, colecistectomia, incisién del
colédoco 'y extraccién de cdlculos, se drena el he-
patico con tubo de 6 m.m. y se colocan gasas ; el
dia 17 se retiran las gasas y se presenta una hemo-
rragia 'muy profusa que _pone en peligro la vida de
la enferma, se hace un taponamiento de la herida,
se le hace suero fisiol6gico con adrenalina, se le hace
cafeina, aceite alcanforado, suero de ternera 10 cmy.
y laienferma mejora poco a poco. Temperatura 37°
la herida drena alrededor de un mes ; la ictericia
desaparecida ten los primeros dias, vueclve aparecer
en forma fligera, se le indican enemas frios v pur-
gantes.

De alta el 20 de Julio. Curada.

Ha aumentado varics kilos de peso y el color
que era pdlido después de la hemorragic, vuelve a
tornarse rosado.

Em las curacicnes sale una gran cantidad de
requeiios cdlculos de tamaiio de arroz mds o menos



de color negro, semejantes a municiones muy chicas
que parecen nioldes de los pequefics canales hepd-
ticos.

Fsta enferma que ingresa con un sindrome co-
ledociano grave, icteyicia profunda, color oliva, enfla-
quecimiento rdpido, taquicardia (120 pulsaciones),
gran decaimients, temperatura, tumaor vesicular ; fué
por 42 vez a la mesa de operaciones dormida con el
enema de éter

Las veces anteriores que se le pretendis ope-
rar anestesidndola en le¢ mesa vperatoria cra presa
de tan pdnico terror cuando se le colocaba la ca-
reta que no hab’a fuerza para contenerla ni argu-
mento para convencerla, eunque ella misma veia que
su estado nc tenia otra salida que una intervencion
quirirgica. Tal era el pdnico que la enferma no
solamente se retiraba de la sala de cperaciones, sino
que se iba de la sala, de la cual no se la hubiera
pretendido dar de alta dado el lamentable estado
en que se hallaba.

Habiendo reingresado al servicio por 42 vez,
ella misma pedia que se le buscara algin medio
para llevarle dormida a la sala de operaciones ; fué

por esc que se le hizo la anestesia rectal que en-

tonces se estaba ensayando en algunas enfermas de
diversas afecciones.




OBSERVACION 18 — B. F. de G., 37 afios, ca-
sada, argentina.—I'echa de entrada: 28 de Mayo
1914.

Diagndstico — ‘Litiasis biliar.

Operada : 1° de Julio; anestesia : cloroformo.

Laparatomia lateral borde externo del recto, en
la vesicula ‘hay dos cdlculos grandes; adherencias
vesiculares. Colecistostomia, drenaje infra-vesicular,
<€l 26 'se entreabre la herida y se extrae un cdlculo
del tamafio de una nuez; se drena, sigue saliendo
bilis, la temperatura aparece con dolores muy fuer-
tes, vémitos, se gangrena la piel que circunda la
herida. [El iestado general empeora mucho, siguien-
do toda esta sintomatologia con taquicardia y deli-
rio, ‘dias md4s y fallece.

Autopsia—Se encuentra un higado con degene-
racién ‘grasa 'muy grande, con varios abcesos en su
cara inferior, algunos del tamafio de un pufio, con-
teniendo un ‘pus de color cremoso.

Aparato «circulatorio : normal.

Pulmones : normales.

Bazo : atorfiado.

Rifiones : grandes con nefritis parenquima-

tosa.
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OBSERVACION 'Ig — A. S. de M., 49 afios,
casada, espafiola.—Fecha de entrada : 11 de Agosto
1914.

Diagndstico — Colecistitis calculosa.

Operada : 14 Agosto ; anestesia : clorofiormo.

Laparatomfia incisién angular Kocher, se obser-
van adherencias fepiploicas entre la cara inferior del
higado y el meso colon, se encuentran cilculos amor-
fos color caoba. Colecistectomia, se liga el cistico
y la cistica por separado, y se sutura el lecho ve-
sicular con catgut, drenage en esta parte con una
gasa que asle por la parte derecha del lado angu-
lar, sc retira al 2° dia, la enferma sigue curando
bien.

De alta el 3 de Septiembre. Curada.

- Esta enferma ha seguido bien gozando de bue-
na salud con aumento de peso, mucho apetito y

con su vientre que mueve regularmente.

OBSERVACION 20 — E. B. de A., 30 afios, ca-
sada, espafola.-—I'echa de entrada : 26 de Diciem-
bre.

Diagnéstico — Colecistitis y coledocolitiasis.

Operada : 29 Diciembre ; anestesia : cloroformo



Laparatomia superior derecha, para explorar se
hace una incisién transversal seccionando el recto
en su parte superior, se reseca la vesicula y se hace
una lgadura ein masa del pediculo cistico. Coledo-
cotomia ; se extraen varios célculos, se sutura el
lecho ‘vesicular que sangra y se coloca un tapona-
miento. Se deja un tubo.

La enferma después de operada pierde sangre,
presentando todos los sintomas de una hemorragia
interna. Se hacen inyecciones de cafeina, aceite al-
canforado, vendaje compresivo de los miembros, sue-
ro gelatinado, suero de cabra o.10 cms;. ; sigue la
hemorragia y la enferma fallece el dia 29 a las

12 p.m.

{OBSERVACION 21 — J. C. de C., 46 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada: 2 de Enero
1915,

Diagndstico — Colecistitis calculosa, pericolecis-
titis, vesicula espesa, hay adherencias epiploicas y
del colon transverso.

Operada : 4 Enero ; anestesia : cloroformio.

Laparatomia lateral derecha con incisién trans-
versal en la parte inferior, seccionando el recto an-
terior. Colecistectomia. se secciona el cistico y se

liga la cistica, se pone un drenaje al cabo hepético
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Vv se sutura en cuatro puntos al cabo intestinal. Ta-
ponamiento con gasa que se retira al 2° dia, se co-
loca un tubo de goma fino que dé mucha bilis por
la herida.
De alta el 4 de Marzo completamente curada.
Actualmenet se encuentra en perfectas condi-
ciones.

‘OBSERVACION 22 — M. K. de B., 42 afios,

casada, rusa.—Fecha de entrada : 25 Enero 1915.

Diagnéstico — Colecistitis calculosa, colédoco
litiasis, se encuentra una vesicula afrofiada, conte-
niendo gran cantidad de cdlculos, se observan ad-
herencias al estémago, duodeno y colon.

Operada : 27 Er}ero; anestesia : eter.

Incisién angular de Kehr. Colecistectomia, li-
gadura del cistico y de la cistica por separado. Co-
ledocotomia, se extraen cdlculos pequefios con cu-
reta, drenaje del hepdtico con tubo, se coloca gasa
arriba y en el lecho vesicular peritonizado.

De alta curada el 2 de Marzo.

IOBSERVACION 23 — T. E. de M., 37 afios,
casada, espanola.—Fecha de entrada : 7 de Marzo
I915.



Diagndostico — Colecistitis calculosa, empiema
de la vesicula.

Operada : 11 Marzo ; anestesia : eter.

Incisién angular de Kehr ; se punza la vesicula
extrayendo 30 gramos de pus verde; colecistosto-
mia, drenaje a distancia con tubo y gasas, extrac-
cién de los cilculos. Desprendimiento de adheren-
cias firmes con el estémago, duodeno y epiplén.

De alta el 29 de Marzo. Curada.

OBSERVACION 24 — N. M. de C., 37 arfios,
casada, espafiola.—Fecha de entrada: 2 de Junio
1915.

Diagnostico — Colecistitis calculosa, adherencia
de la vesicula al duodeno y al peritoneo posterior.
Operada : 4 Junio ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia mediana vertical superior con in-
cisién transversal, seccionando el recto anterior dere-
cho en su extremo superior. Colecistectomia. Ex-
traccién de 3 cdlculos en el punto de confluencia
del cistico. Drenaje con tubo en T, drena bilis 400
gramos diarios, €l 17 se saca el tubo con bastante
dificultad, va disminuyendo la cantidad de bilis has-
ta que la herida cierra completamente ; a los 25
dias se le forma un abceso en la regién de la herida,
que se le abre con anestesia y cura rapidamente.




Después de la intervencion siente ardores en el es-
témago 2 o 3 horas después de las comidas, que
calman con la ingestién de los alimentos.

De alta curada el 29 de agosto, pesando 64
kilos. i

Actualmente se encuentra bien.

IOBSERVACION 25 — M. H. de M., 36 aiios,
casada, argentina.—Fecha de entrada : 11 Octubre
I91§.

Diagnostico — Colecistitis calculosa, vesicula de
regular tamafio, conteniendo en su interior nume-
rosos calculos pequeriios.

Operada : 13 Octubre; anestesia : cloroformo.

TLaparatomia incistén angular de Kehr. Cole-
cistectomia, ligadura en masa del cistico y cistica,

se drena con gasa. La enferma sigue curando bien

De alta sana el 6 de Nowviembre.

OBSERVACION 26 — F. F. de N., 42 afios,
viuda, espafiola.—Fecha de entrada: 25 Octubre
I9I5.

Diagndstico — Litiasis vesicular ; se extraen al-

rededor de 35 cdlculos pequefios del tamafic de una
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arveja, €l cistico es sumamlente estrecho, el colédoco
algo dilatado. _

Operada : 27 Octubre ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia angular de Kehr. Colecistectomia ;
se liga €l cistico y la cistica por separado, se peri-
toniza el lecho vesicular.

De alta curada el 13 Noviembre.

Actualmente goza de buena salud.

‘OBSERVACION 27 — M. B. de C., 52 afios, viu-
da, argentina.—Fecha de entrada: 20 Diciembre

1915.

‘Diagndostico — Colecistitis calculosa, pericole-
cistitis, vesicula muy espesada. contiene unos 200
gramos de liquido turbio amarillento y muy espe-
so. Extraccién de un célculo del tamano de una
nuez.

Operada : 22 Diciembre ; anestesia : eter.

Laparatomia transversal derecha superior. Co-
lecistectomia ; ligadura aislada del cistico y de la
cistica. Drenaje del lecho vesicular.

Al dia siguiente de la operacién la enferma si-
gue muy postrada con pulso frecuente y muy débil,
tiene falta de aire, insomnio, vientre timpanizado ;

el dia 24 sigue en estado grave con 150 pulsacio-

nes, anuria, y fallece a las 2.15 a.m.




Auiopsia (25 Diciembre)—Se encuentra con-
gestién pulmonar derecha y derrame pleural con ad-
herencias. Ligera miocarditis. Endocardio y aorta
sanos. Higado hipertrofiado, degenerado, amarillo ;
de consistericia disminuida.

Bazo pesa 110 gramos, friable, sembrado de
pequeiios ndcleos con cdpsula adherente, y nume-
rosos lquistes en la capa cortical conteniendo un 1i-
quido claro.

‘Ansas intestinales congestionadas y con exuda-
dos abundantes.

Gran cantidad de pus en la cavidad pelviana.

Esta enferma hace un afio que comenzé a sen-
tir sus primeros sintomas.

‘OBSERVACION 2§ — S. P. de C., 27 aifios, ca-
sada, italiana.—Fecha de entrada: 22 de Diciem-
bre 1915.

[ '"Diagndstico — Colecistitis calculosa.
Operada : 24 Diciembre ; anestesia : cloroformo.
Laparatomia lateral derecha superior, vesicula
espesada, se extraen pequefios cdlculos del tamaifio
de un maiz. Colecistectomia, se exploran las vias bi-
liares y no se encuentra nada de anormal. Se liga
el cistico y la cistica por separado, y se deja un
drenaje con gasa.



De alta curada el 23 de Enero 1916.
Concurre al consultorio externo de tarde en tar—

de, encontriandose en excelente estado.

OBSERVACION 29 — J. S. de E., 44 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada : 26 de diciem-
bre 19135.

‘Diagndstico — Colecistitis calculosa.

Operada : 2¢ de Diciembre ; anestesia : cloro-
formo.

Laparatomia transversal Sprengel. Colecistecto-
mia, ligadura aislada del cistico y de la cistica, se
deja una gasa para hemostasia. Vesicula del tamafio
de una pera con gran espesamiento de la pared,
conteniendo 2 cdlculos del tamaifio de una nuez, y
como 20 pequefios facelados.

De alta curada el 12 de Enero 1916.

IOBSERVACION 30 — E. P. de S., 35 afos,
casada, italiana.—Fecha de entrada: 24 Diciem-
bre 19135.

Diagndstico — Colecistitis calculosa. Vesicula

pequeiia, conteniendo pus y ¢ calculos del tama-
fio y forma aproximada de un garbanzo.

Operada : 26 diciembre ; anestesia : cloroformo..




Laparatomia transversal Sprengel a la altura del
ombligo. Colecistectomia, ligadura en masa del cfs-
tico y de la cistica, se deja una gasa que se retira
al 20 dia. _

De alta curada: 9 Enero 1916.

Al mes de su salida, fué observada, encontrin-
dose muy bien.

\OBSERVACION 31 — C. E. de M., 38 afios,
casada, italiana.—Fecha de entrada : 27 de Diciem-
bre 1915.

Diagndsticc —- Colecistitis calculosa, coledoco-
litiasis, vesicula conteniendo bilis espesa y turbia y
pequenios cédlculos. Pericolecistitis, el colédoco muy
dilatado conteniendo de 8 a 9 cdlculos del tamaifio
de una avellana blancos poliédricos, ocupando el
canal hasta el duodeno. Higado hipertrofiado de co-
loracién verdosa.

Operada : 2¢ Diciembre ; anestesia : eter.

Laparatomia angular de Kehr. Colecistectomia
y coledocotomia, drenaje del hep4tico con tubo en
T, se colocan tres gasas ; ligadura del cistico y de
la cistica por separado. La vesicula se desgarra al

desprenlderla, al abrir el colédoco sec desgarra y se

derrama bilis espesa y turbia sobre las gasas. Aber-




tura del colédoco bastante grande extrayendo los
c4lculos.

La enferma sigue después de la intervencién
en buen estado, la ictericia disminuida, 89 pulsa-
ciones, temperatura 37°6.

El 6 de Enero se le extrae la dltima gasa, y
como a las 2 horas empieza a sentir dolores en el
bajo vientre acompafnados de malestar general, su-
dores frios y nduseas; a las 5 de la tarde se cons-
tatan todos los sintomas de una hemorragia interna
con pulso filiforme, sed, sudores, enfriamiento de
las extremidades ; se tapona la herida con 4 ga-
sas, se le hace suero fisiolégico con adrenalina, ca-
feina, aceite alcanforado, suero de ternera 10 cmj.
y se consigue que €l estado .general mejore y se
coloca en posicién de Trendelenburg. A las ocho
horas aparecen nuevamente los sintomas y fallece
a las 10 am.

Autopsia : Se encuentra una inundacién perito-
neal con codgulos formados que habian emanado
de la cicatriz de la insercién vesicular.

Rifiones : algo atacados de nefritis, destruccién
de algunas pirdmides.

Los demds 6rganos : normales.

OBSERVACION 32z — A. D., 33 afios, soltera,

argentina.—Fecha de entrada : 12 Diciembre 1915.




Diagndstico — Litiasis biliar. Colecistitis, peri—
colecistitis. Litiasis coledociana y hepAatica.

Operada : 14 Diciembre ; anestesia : cloroformo.

Laparatomfia transversal Sprengel. Colecistecto-
mia, drenaje del hepdtico y colédoco extrayendo nu-
merosos cdlculos, se colocan gasas y tubo; al zo
dia se retiran las gasas y queda el tubo que da
salida a gran cantidad de bilis; pero no se ob-
servé la salida de ningin cdlculo.

De alta curada el 2 de Febrero 1916.

OBSERVACION 33 — A. S. de A., 36 afios, ca—
sada, argentina.-—Fecha de entrada 10 Encro 1916.

Diagndstico — Colecistitis calculosa.

Operada : 12 Enero ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia lateral derecha superior, vesicula
del tamafio de un pepino, conteniendo un liquido
blanco amarillento y numerosos pequefios cilculos.
y 4 grandes facelados del tamafio de una nuez. Ad-
herencias en la cara inferior con el colon. Colecis-
tectomia, se liga en blok la cfstica y el cistico, se
peritoniza el lecho vesicular, y se deja una gasa
de drenaje.

De alta sana el 26 de Enero.

Actualmente se encuentra bien.




OBSERVACION 34 — I'. F. de S., 40 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada: 20 de Enero
1I916.

Diagndstico — Colecistitis calculosa, pericole-

cistitis, empiema de la vesicula.

Operada : 24 Enero; anestesia : cloroformo.

Incisién transversal Sprengel ; se reseca la ve-
sicula y un trozo de epiplén, drenaje con gasa del
lecho vesicular ; se extrajo un cdlculo del tamafio
de una nuez y 18 o 20 pequefios.

De alta curada el 8 de Febrero.

Actualmente se encuentra bien.

{OBSERVACION 35 —— D. " G. de J., 27 afios,
soltera, argentina.—Fecha de entrada : 24 de IEne-
ro 1916.

Diagnostico — Colecistitis calculosa, pericole-

cistitis, adherencias epiploicas.

Operada : 27 de Enero ; anestesia : cloroformo.

Incisién transversal derecha superior, desprendi-
mientos de adherencias. Colecistectomia, se liga en
masa el cistico y la cistica y se hace un drenaje
con gasa.

De alta sana el 12 de Febrero.
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‘OBSERVACION 36 — A. A. de F., 31 afios, ca-
‘ sada, arabe.—Fecha de entrada : 2 Febrero 1916.

Diagndstico — Colecistitis calculosa, vesicula
pequefia, espesada, conteniendo en su interior 25
c4lculos de diversos tamafios. Pericolecistitis con di-
verticulum intrahepdtico ; adherencias del intestino
a la cara inferior del higado, hipertrofia del 16bulo
derecho, adherencias epiploicas a la vesicula ; epi-
ploitis local.

Operada : 7 de Febrero; anestesia : éter.

. Laparatomia transversal Sprengel. Colecistecto-
mia, se rompe la vesicula al desprender el fondo,
saliendo 15 calculos pequefios y pus que se de-
rrama parcialmente en el peritoneo, se liga el cistico’
v la cistica por separado, peritonizacién parcial y
drenaje ; taponamiento con gasa.

De alta sana el 24 de Febrero.

Actualmente se encuentra bien.
IOBSERVACION 37 — M. T. de T., 46 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada : 2 Marzo 1916

« Diagndstico — Colecistitis calculosa ; empiema
de la vesicula, vesicula grande, paredes espesas, con-

teniendo unos 200 gramos de pus y numerosos cal-




culos pequefios hasta el tamafio de un garbanzo,
poliédricos y de color blanco. Adherencias epiploi-
cas al higado, estémago y apéndice. Higado muy
grande de color amarillo verdoso.

Operada : 6 de Marzo 1916 ; anestesia : cloro-
formo.

Laparatomia lateral derecha vertical a través del
recto. Puncién aspiradora de la vesicula. Colecis-
tostomia, drenaje con tubo.

De alta curada 22 de Marzo.

{OBSERVACION 38 — S. M. de V., 48 aios,
viuda, argentina.—Fecha de entrada : 20 de Marzo
1916.

Diagndstico — Colecistitis calculosa, vesicula

aislada conteniendo bilis espesa, negruzca y 17 cal-
culos del tamafio de un garbanzo y de color blanco.
Adherencias periduodenales, el piloro estd espesado
en un punto, limitado al nivel de la vena.
Operada : 24 de Marzo; anestesia: clorofor-
mo.
Laparatomia mediana vertical supra-umbilical.

Colecistectomia, ligadura en masa doble del cistico

y cistica. Peritonizacién del lecho vesicular.

De alta curada el 9 de Abril.
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OBSERVACION 39 — D. J. de F., 45 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada : 28 de Marzo
1916.

Diagnostico — Litiasis biliar, cistalgias, calcu-

culo Mnico de la vesicula que mide 6 centimetros
de largo por 4 de ancho y de la forma de una
pera, de superficie rugosa y de una coloracién pardo-
obscura con zonas verdes obscuras.

Operada : 31 de Marzo ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia transversal Sprengel. Colecistecto-
mia. No se peritoniza el lecho vesicular y se deja
un drenaje con gasa.

De alta curada el 14 de Abril.

OBSERVACION 40 —_ S. K. de E., 30 afios, ca-
sada, rusa.—Fecha de entrada: 22 Febrero 1916.

{ Diagndstico — Litiasis vesicular, algunas ad-
herencias al colon, al duodeno, vesicula del tama-
o de un pepino irregular, conteniendo bilis espesa
y obscura, varios cdlculos pequefios, irregulares,
blanco-amarillentos, uno de ellos enclavdado en el
cistico.

‘Operada : 25 Febrero; anestesia : cloroformo.
Laparatomia transversal Sprengel. Colecistecto-
mia, ligadura separada del cistico y cistica; peri-
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tonizacién idel lecho vesicular y drenaje con gasa ;
evolucién normal.

De alta sana el 9 de Marzo 1916.

{OBSERVACION 41 — M. E. de F., 33 anos, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada: 2 de Marzo
1916.

Diagndstico — Colecistitis calculosa, empiema
de la vesicula que es grande, paredes espesas, fria-
bles, conteniendo 200 gramos de pus y numerosos
cilculos pequefios hasta el tamano de un garban-
zo, poliédricos, color blanco ; adherencias epiploicas
a la cara inferior del higado y vesicula faciles de
desprender. Higado muy grande, color amarillo- ver-
doso.

Operada : 6 de Marzo ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia lateral derecha superior vertical ;
puncién aspiradora, se exploran las vias biliares ;
no jse encuentran cilculos. Se hace una colecistos-
tomia.

La temperatura desciende, la enferma mejora
rApidamente, sale bilis por la fistula durante unos
30 dias.

De alta sana el 30 de Abril.

Esta enferma ingresa suinamente grave con pa-

lidez intensa, fiebre, sudores frios, fatiga, ansiedad
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¥ taquicardia ; fuertes dolores en el costado dere-
cho, donde presenta un tumor del tamadio de una
naranja que se continda con el higado movible a
la vez.

OBSERVACION 42 — S. M. de V., 48 afios,
viuda, argentina.—Fecha (de entrada : ]l 28 de Marzo
1916

Diagndstico — Colecistitis calculosa, vesicula
conteniendo bilis espesa, negruzca y 17 calculos del
tamafio de un garbanzo ; adherencias periduodena-
les.

'‘Operada : 30 Marzo ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia mediana vertical supra-umbilical.
Colecistectomia ; ligaduras en masa del cistico y cis-
tica doble ; peritonizacién del lecho vesicular.

‘Alta sana el 11 de Abril 1916.

~ 'OBSERVACION 43 — D. G. de F., 45 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada : 28 de Marzo
1916

Diagndstico — Litiasis biliar, cistalgias, cédlculo
unico de la vesicula del tamafio y forma de un hue-
vo de tero. Superficie rugosa.
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Operada : 31 de Marzo ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia transversal. Colecistectomia. Se
drena el lecho vesicular sin peritonizar ; evolucién
ideal.

De alta sana el 13 de Abril.

i |OBSERVACION 44 — M. T. de B., 56 afios, ca-
sada, italiana.—Fecha de lentrada : 5i{de Marzo 1916.

Diagndstico — Litiasis vesicular, varios célcu-
los pequefios ; fuertes cistalgias con propagacién al
hipocondrio izquierdo.

Operada : 20 de Marzo ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia vertiacl mediana. Colecistectomia ;
drenaje del lecho vesicular. Evolucién normal.

De alta sana el 12 de Abril 1916.

[OBSERVACION 45 — J. P. de P., 27 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada: 1o de Abril
1916,

' 'Diagndstico — Colelitiasis ; vesicula pequefia ;
tres 'pequefios célculos ; adherencias epiploicas de la
vesicula.

‘Operada : 3 de Mayo ; anestesia : éter (aparato
de Ombredanne).
Laparatomia transversal. Colecistectomfa. Des-
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prendimiento ide las adehrencias ; ligadura del cfs-

tico y cistica por separado ; taponamiento del lecho ;
se retira a los 6 dias; supuracién secundaria de la
herida ; drenaje filiforme, congestién pleuro-pulmo-
nar, taquicardia persistente post-operatoria.

De alta sana el 4 de Junio 1916.

OBSERVACION 46 — C. C. de C., 41 afios, ca-
sada, argentina.—Fecha de entrada: 8 Mayo de
1916.

Diagnostico — Colelitiasis, vesicula con poca
bilis, conteniendo como 300 cdlculos de tamafio va-
riable entre una arveja y un grano de arroz, blan-
cos, poliédricos. Lues.

Operada : 15 de Mayo ; anestesia : cloroformo.

Laparatomia transversal. Colecistectomia, dre-
naje del lecho vesicular, previa peritonizacién. Evo-
lucién post-operatoria normal, salvo cefalalgias in-
tensas. Lues antiguo con reaccién de Wassermann
positiva (tratamiento especifico).

' De alta curada el 5 de Junio 1916.




Comentando rapidamente las observaciones cli-
nicas que anteceden y agregadas a los datos que
nos suministran la literatura nacional y extranjera
que nos ha servido para el presente trabajo, llega-
remos a la conclusién que el Gnico tratamiento efi-
caz en la mayoria de los casos es la intervencién
quirargica, sobre todo cuando la litiasis ha pasado
a la faz calculosa ; pues en estas condiciones sabe-
mos que no hay substancias litoliticas capaces de
llegar a disolver el o los cdlculos, y no sabemos
todavia precisar el por qué de su evolucién hacia
la agravacién inesperada que en cada nuevo ataque
de cdlico hepdtico puede verse sorprendido el pa-
ciente.

Las observaciones clinicas nimeros 36 y 37 nos
demuestran que la intervencién quirtrgica en ellas
fué hecha después de muchos afios de enfermedad.
Como es natural, las condiciones de resistencia or-
g4nica en ellas estaban bastante disminuida, como

se comprobé en las autopsias que ademds de exis-
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tir en una de ellas una pleuresia purulenta se cons-
tataba la degeneracién aguda del higado.

Estas observaciones nos ilustran en el sentido
de preconizar la intervencién quirdrgica precoz, evi-
tando asi las complicaciones con sus graves con-
secuencias.

IMd4s atn : s1 hay que tener presente las com-
plicaciones locales, hay que tenerlas también en lo
que atafie al estado general y més sobre la insufi-
ciencia hepdatica que tarde o temprano puede ma-
nifestarse ; estos son casos en que el menor trau-
matismo operatorio y la anestesia generalmente oca-
sionan un desenlace fatal.

Cuando el enfermo por un régimen apropiado
no consiguiera modificar pronto sus fenémenos de
vesicula y cuando ésta por el tiempo que pasa sc
esti haciendo sitio de una inflamacién crénica, por
la cual en cualquier momento puede sufrir un reagu-
decimiento inesperado a veces traicionero, aconse-
jaremos se recurra al bisturi.

De manera que teniendo en cuenta los tras-
tornos continuos que acusan los enfermos, cuando
no la amenaza de una complicacién que no sabe-
mos a que fin nos llevard, es que se tiende a orien-
tar el concepto de la oportunidad operatoria en la
litiasis biliar.

Pero a pesar de todo en la época actual -don-

:
!
3
:
i
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de la diversidad de opiniones entre clinicos y ciru-
janos es conocida en lo que respecta al tratamien-
to de la litiasis, no se puede dar un juicio defini-
tivo, y semejante sancién debemos esperarla con el
advenimiento de nuevas y copiosas estadisticas que
evidencien en una forma clara y absoluta cuil de
los dos criterios dominantes es capaz de rendir ma-

yores beneficios

Hechas estas breves consideraciones, expondré

las diferentes indicaciones operatorias ara luego
>

pasar a seflalar ligeramente las distintas interven-

ciones propuestas.






Indicaciones operatorias

'Colecistitis agudas — Las opiniones estan di-
vididas, pues mientras unos cirujanos de autoridad
indiscutible preconizan el tratamiento quirtrgico des-
de la aparicién de los primeros sintomas, otros, y
son la mayoria, tienen una tendencia conservadora,
excepto en los casos cuya gravedad hace suponer
una forma gangrenosa o purulenta.

En la mayor parte de las colecistitis agudas,
€l reposo en cama, las fomentaciones calientes, la
. bolsa de hielo, la urotropina, hacen ceder de pronto
los sintomas generales iniciando una mejorfa rapi-
da ; pero si los pacientes atacados de colecistitis agu-
das y sometidos a un tratamiento médico oportuno y
bien llevado y los fenémenos generales (fiebre, pul-
so frecuente, tumefaccién de la vesicula y malestar
general), persisten o se agravan al 6° o 7° dfa, y
la tumefaccién de la vesicula no ha declinado; es

necesario entonces no esperar mas tiempo y actuar
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quirurgicamente. Por lo tanto, el criterio a seguir
estd subordinado a un exacto diagnéstico precoz de
la forma clinica de la afeccién; de donde se de-
duce que el clinico debe valorar todos los datos
que pueda recoger del cxamen.

Los procedimientos operatorios a seguir varian
para cada una de las formas de colecistitis agudas,
pero lo ideal seria seguir una intervencién corta y
eficaz lque tienda a eliminar la afeccién lo m4s ra-
dicalmente posible.

' 'La «colecistostomia » llena jen la mayoria de los
casos la intervencién de urgencia, pero si la colecis-
titis aguda por la gravedad de sus sintomas nos
hacen pensar en una de las formas putrida o gan-
drenosa, ldebemos alejar el foco infeccioso y poner
al enfermo en mejores condiciones de defensa, ha-
ciendo una «colecistectomia ».

Colecistitis cronicas — Hembos dicho que las
colecistitis agudas con un tratamiento oportuno vy
bien llevado, puede evolucionar hacia la resolucién
completa con su integridad anatémica y fisiol6gica ;
Pero otras veces auin después de evacuados los c4l-
culos, quedan adherencias pericolecisticas que unen
la vesicula a la pared o a los O6rganos vecinos y di-
ficultan el vaciamiento de ella; de donde la es-

tancacién de la bilis predispone a una colecistitis
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crénica con un estado inflamatorio y de septicidad
de sus paredes que se manifiesta por continuos su-
frimientos que requieren por su repeticién un tra-
tamiento quirdrgico ; el dnico que debe imponerse
desde las primeras manifestaciones, para evitar ul-
teriormente una intervencién en enfermas con sus
resistencias orgdnicas disminuidas y con un pronés-
tico por lo demis sombrio.

'Si la inflamacién aguda de la vesicula cede
después que el cistico se hace permeable, otras ve-
ces las alteraciones anatémicas residuales hacen la
caracteristica de una de las formas clinicas de la
colecistitis crénica, la colecistitis catarral a pare-
des gruesas y mucosa congestionada ; la Zidropesia
de la vesicula distendida por un liquido mucoso ;
el émipiema de lx vesicula y la colecistitis esclerosa
a forma atréfica e hipertréfica.

'Hay interés en hacer una clasificacién clinica
de estas variadas formas de colecistitis crénicas, para
posar la indicacién operatoria ; pues si bien hay en-
fermos que después de haber manifestado uno o dos
ataques de colecistitis han dejado de sufrir de su
vesicula, hay otros que después de violentos y re-
petidos ataques de célicos hepaticos terminan por la
expulsién de los calculos ; estos casos serian posi-
bles de un tratamiento médico como lo demuestran
los éxitos obtenidos y las estadisticas.
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IConvengamos que no todas estas formas tie—
nen una evolucién feliz, y es en estos casos donde los
clinicos y cirujanos estdn en desacuerdo, creyendo
los tltimos en la intervencién precoz con resultados
altamente satisfactorios.

En la colecistitis crénica recidivante con’ pa-
roxismos que se manifiestan en un breve lapso de
tiempo, también la intervencién quirtargica se im-
pone atn contra el criterio de los clinicos que dicen
que la intervencién debe ser hecha cuando por un
tratamiento médico, no se consigue alejar o atenuar
el mal.

Lo mismo est4 indicada la intervencién en aque-
llos casos acompafiados de dolores frecuentes, con
tumefaccién vesicular, ictericia, vémitos, etc., des—
de los primeros sintomas la operacién debe plan-
tearse. *

Durante el «célico hepitico» la intervencién
operatoria no est4 indicada, pero puede estarloien cir—
cunstancias especiales cuando si después de un tra-
tamiento médico bien impuesto y prolongado los
Pparoxismos dolorosos se hacen intolerables Y que
por la prolongacién del tiempo amenazan graves ac-
cidentes cardio-pulmonares de fatales consecuencias .

Por lo que respecta a la « hidropesia de la ve-

sicula », las opiniones no estdn de acuerdo, pues si
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unos son intervencionistas desde el primer momen-
to no esperando de esta manera que se produzcan
complicaciones infecciosas en ellas, otros como Kehr
Rorter son conservadores, y esperan para intervenir
que se presenten las complicaciones. Hoy el cri-
terio actual es intervenir prontamente, pues no se
debe esperar que se declare la infeccién, aunque
la infeccién ya existe por si, pero al menos evitar
que ella avance, disminuyendo como es natural las
resistencias del enfermo.

El empiema de la vesicula, ya sea consecutivo
a la hidropesia de la vesicula o debida a una com-
plicacién infecciosa o a una colecistitis simple, debe
ser tratada quirdrgicamente.

Si en la colecistitis a formas sobreagudas o hi- -
pertéxicas el acto operatorio se impone, el mismo
criterio debe seguirsz en las formas agudas, pues
si ademds de tener presente los fenémenos generales
de la intoxicacién orgédnica, se corre el peligro de
una ruptura de la vesicula miodificando el pronés-
tico de la afeccién ; pero, sin embargo, puede ten-
tarse un tratamiento médico para despejar los fe-
némenos inflamatorios y practicar la intervencién en
frio. Esta expectacién es muy aventurada, y clla
por el mismo motivo debe ser prudente, vigilando

al enfermo constantemente.
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WPerforacién de las vias biliares — La operacién
precoz es la fGnica indicacién sea cual fuerz el es-
tado idel paciente, porque a base de un buen diag-
néstico y por ende de la precocidad de la interven-
cién el pronéstico varia segin la cantidad y septi-
cidad’ del liquido derramado.

La litiasis del colédcco — En la oclusién del
colédoco hay que hacer una diferencia : la oclusién
aguda y la crénica. La agucia pertenece a la me-
dicina, pero no en todos los casos ; pues la nece-
sidad de intervenir se impone cuando a la presen-
cia de estos episodios agudos se agrega una cole-
quirtirgico, aunque evolucione con o sin ictericia
ciosos, como es frecuente observar.

El tratamiento de lg oclusién crénica debe ser
quirdrgico, aunque evoluciona con o sin ictericia
ligera.

Ahora : ;el momento oportuno para intervenir,
cudl es ? La mayoria de los autores se deciden por
la intervencién precoz una vez el diagnéstico he-
cho, pues la tolerancia del comienzo no puede exis-
tir si se quiere intervenir mis tarde, adem4s la cn-
terma no sélo beneficia de los peligros de la in-
feccién biliar, sino de las complicaciones que pue-
den presentarse, como ser las tromboflebitis, angio-




colitis, pancreatitis y lesiones degenerativas de la
célula hepidtica.

Hay pues, como se ha dicho, md4s interés en
operar a un «litidsico » que a un «hepdtico ».

Hay formas dolorosas que se benefician con
un tratamiento médico ; pero ciertos casos, felizmen-
te raros, imponen la intervencién cuando la frecuen-
cia de los paroxismos dolorosos y la intensidad de
los mismos no se han disminuido por una medica-

<ién interna.







Métodos operatorios

La técnica operatoria a seguir depende de los
signos clinicos, si éstos han sido suficientemente cla-
ros para fundar un diagnéstico preciso y, por con-
siguiente, indicar el método operatorio.

Pero hay casos que la eleccién del procedi-
miento a emplear no se puede hacer, y ella ha de
resultar una vez abierto el vientre y constatadas las
alteraciones anatémicas y el estado general del en-
fermo, ique obligan a cambiar de procedimiento para
ejecutar otro mds ripido, evitando de esta manera
el shock operatorio y el manuseo de la regién.

Las intervenciones difieren segin se trate de
la litiasis de los canales accesorios o de los prin-
Cipales; en la litiasis de las vias biliares accesorias
hay tres intervenciones diferentes. La colecistoto-

mia o cistomia fué Mérédith quien la ejecutéd

por primera vez en el afio 1883 ; consiste en abrir
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la vesicula, vaciar su contenido y cerrarla, volvién-

dola a dejar en su sitio y cerrar el vientre.

Si en otra época fué tomado este procedimien-
to con entusiasmo, hoy ya no lo es, pues por lo
ineficaz e insuficiente est4 abandonado. En el Con-
greso de cirugia celebrado en Bruselas en 1908,
Kehr aconsejé su abandono, pues ademias de las tres
condiciones conceptuadas por sus partidarios para
el éxito final, como ser la integridad del cuello de
la vesicula y de la mucosa que deben estar sanos,
que el contenido vesicular sea claro y el cistico per-
meable y la extraccién total de los calculos, se le
objeta a este procedimiento con las estadisticas de
Kocher y Garré la frecuencia de las recidivas post-
operatorias.

De manera que quedan en pie las otras dos
operaciones, disputidndo3e entre ambas los mejores
resultados terapéuticos.

‘La colecistostomia o 'cistostomia u ostomia prac-
ticada por primera vez en el afio 1867 por Bobbs,
consiste en abrir la vesicula y dejarla abocada a

la pared abdominal para que se efectlie el drenaje.

‘La colecistectomia, cistectomia o ectomia, llama-
da operacién de « Langenbuch », que fué el primero
que en 1882 practicé la extirpacién de la vesicula
abriendo un nuevo camino a la cirugia hepética.




Estas dos operaciones tienen sus ardientes par-
tidarios.

Los sostenedores de la colecistostomia con los
hermanos Mayo a la cabeza, Czerny, Mayo-Robson,
Helferich, etc., afirman que la ostomia conserva a
un 6rgano como tal, desempefiando una funcién de-
terminada, modificando la composicién de la bilis
y regularizando la presién de ella en las vias bi-
liares y volcidndola en el duodeno cuando el quimo
estomacal llega a él; por lo tanto, dicen que es
una intervencién mas fisioldgica, que es de ejecu-
cién mas rdpida y simple y que es de menor gra-
vedad que la colecistectomia, pues ésta requiere ex-
ploraciones mds profundas, es decir, el traumatismo
quirdrgico en ésta es de mayor consideracién re-
percutiendo sobre el estado general del enfermo,
incapaz muchas veces de resistir el shock opera-
torio. _

‘Ademids, en los ostomizados es posible la eli-
minacién de los cilculos que hayan quedado en el
hepdtico ; pues en los ectomizados no se drenan las
vias biliares. Esto no es posible que suceda, pues
en la colecistectomia se hace una exploracién cons-
ctente de todas las vias biliares, y si esta explo-
racién dejara algunas dudas se combina la ectomia

con un drenaje del hepdtico o del colédoco, métodos

m4s eficaces, pues el drenaje no se harfa por un
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solo conducto, que ademds es irregular, como lo
la vesicula y el cistico.

Otro de los argumentos que quieren poner en
contra los partidarios de la colecistostomia es el si-
guiente : que la colecistectomfa expone a los enfer-
mios a hembrragias graves ; ésto hoy no es admisible,
Pues la hemostasia se hace en perfectas condicio-
nes en manos de cirujanos modernos. J

Por lo que respecta a la mortalidad post-ope-
ratoria de ambas intervenciones, diremos que es mas
© menos la misma, pero no asf la convalecencia de
los lectomizados que es mucho mds corta, mientras
que la de los ostomizados es mi4s prolongada, lle-
vando 'durante meses y afios su fistula biliar.

Otro reproche que se le hace a la ectomia, es
que suprime la guia que nos sirve para encontrar
los conductos biliares prinEipales; como ser una in-
tervencién posterior por cualquier causa o para es-
tablecer una anastomosis entre el sistema biliar y
el intestino ; pero sabemos que como punto de re-
pParo no es necesaria la vesicula, pues en el caso
que faltara, introduciendo el dedo en el hiautus de
Winslow y haciendo traccién hacia uno el epiplén
gastro-hepdtico, encontraremos el colédoco que se
encuentra en su borde libre y mis anterior que la

vena porta que estd a su izquierda ; podriamos bus-

carla en el cuadrildtero retro-pancreitico de Quenu.
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Tampoco la ausencia de la vesicula no hace
imposible el establecimiento de una fistula intes-
tinal, pues el duodeno nos basta para hacerla ; los
ectomizadores sostienen a este respecto, que se sal-
va el inconveniente con una fistula hépato o co-
lédoco-duodenal.

La colecistectomia previene la degéneracién ma-
ligna que es capaz de engendrarse en un vesicular
<rénicamente inflamada, como lo han demostrado
Auvray, Terrier y las estadisticas de Couvoisier y
Trenker.

La escuela alemana con Kehr previene ante todo
las recidivas, y practica la colecistectomia con un
drenaje 'del hepitico. Pero a pesar de todo, el mis-
mo |Kehr con sus estadisticas, nos demuestra que
esta técnica no es muy previsora en ciertos casos,
Pues sobre 273 intervencioness hay 12 recidivas, co-
rrespondiendo 8 a colecistostomia y de las otras
4 una a colecistectomfia simple y las otras 3 a co-
lecistectomia con drenaje del hepético ; de estas cua-
tro recidivas dos eran falsas, producidas por ad-
herencias peritoneales. Por lo tanto, vemos que este
método no consigue eliminar del todo una nueva
litiasis. Kehr, sin embargo, afirma que su operacién
s radical, pero su misma estadistica se encarga de
lo contrario.

Entonces, ¢cudl serd la razén de estas recidi-
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vas ? ¢ No serfa el caso de pensar en el rol de la
hipercolesterinemia de Chauffard ? _

La colecistectomia, a pesar de los ardientes de-
fensores de la colecistostomia ; queda en pie supri-
miendo las fistulas, las recidivas y la degeneracién
maligna de la vesicula.

En resumidas cuentas, si hacemos una sintesis
de las discusiones, veremos que hay en ellas un
fondo anatémico, pues todas las estadisticas con su
pro o en contra no pueden parangonarse, pues los
que hacen ostomfas con resultados satisfactorios es
porque intervienen precozmente, no dando lugar a
que la vesicula sufra ninguna alteracién anitomo-
patoldgica ; mientras los que practican la colecis-
tectomia con buenos éxitos es porque extirpan una
vesicula enferma imposible en estas condiciones de
volverse fisiolégica, dadas sus profundas alteracio-
nes anatdémicas.

La pperacién de eleccién que se efectia entre
nosotros en la litiasis biliar es la colecistectomfia,
«suprimiendo, segin dijera Langenbuch, con la ex-
tirpacién de la vesicula, las piedras y la cantera »,
que muchas veces la vesicula aparece macroscépi-
camente sin ninguna alteracién y al cabo de un
tiempo si se le dejara como en la ostomia, darfa
lugar como es comtinmente observable a la forma-
cién de nuevos célculos.
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'Colecisto-enterostomia — Es el abocamiento de
la vesfcula biliar al intestino; su principal indica-
cién es la obstruccién irreductible del colédoco. Es
usado este método muy poco por el temor de una
infeccién de las vfas biliares ; como es légico supn-
ner, es un método raro en la préactica. '

El abocamiento de la vesicula biliar a las di-
ferentes porciones del intestino, depende segin cir-
cunstancias variables, como ser del tamafio de la ve-
sicula, de su movilidad, sobre la cantidad de adhe-
rencias que existan y del sitio que ocupen, segin
todas estas causas se anastomosard con el duodeno,
con la primera porcién del ile4n, con el estémago
o el colon.

Coledocctomia — En la litiasis que ha compli-
cado las vias biliares principales, hay que extraer del
hepitico o del colédoco los cdlculos que los ocu-
pan y drenar estos canales, pues muchas veces la’
septicidad de la bilis obliga a hacer un drenaje
directo.

Hacen muchos afios se trataba rechazar los c4l-
culos haciendo presién sobre estos conductos, tra-
tando que fueran hacia el cistico y de éste a la
vesicula ; también se rechazaban hacia el duodeno :

otras veces a ésto se combinaba la colédoco-lipto-




tricia ; siendo por lo inseguros y peligrosos, que
estos métodos hoy han sido abandonados.

Kumel y Riedel practicaban la incisién del ca-
nal para extraer las concreciones, y una vez hecho
ésto lo volvian a suturar, pero este procedimiento
rronto tuvo su fracaso. ¢

Se opta hoy por hacer una operacién mds me-
tédica y racional, substituyendo la coledocotomia
ideal, por una coledocotomia seguida de drenaje.

' La coledocotomfa es una operacién que tiene
indicaciones mds frecuentes, 'debido a que la reten-
cién de los calculos se hace habitualments en la
porcién supra-pancredtica del colédoco ; ésta es la
porcién Illamada por Delageniére « lugar de eleccidn
de la talla del colédoco ».

Extraidos los célculos_es indispensable hacer un
examen muy atento de los conductos colédoco y
hepético, para asegurarse de que no ha quedado
ningin célculo, pero a pesar de este examen el ex-
plorador pasa muchas veces entre el cilculo y la
pared sin descubrirlo ; en otros casos el explorador
descubre el o Ios cdlculos, pero es imposible la ex-
traccién total de ellos, sobre todo cuando hay al-
gunos de formacién intrahepdtica o intracanalicu-
lar, ya que por su ntmero o por su situacién muy

alejada sean inaccesibles. Por dsto el drenaje del

hepatico se prefiere hoy, pues al mismo tiempo de




facilitar la salida de los cdlculos que hubieran que-

dado, cumple la misién de drenar la bilis cuyo es-
tado séptico es perjudicial para el organismo.

« En la cobservacion 17 vemios que en las cu-
raciones salen por el drenaje gran cantidad de cdl-
culos con moldes de los pequefics canales hepdti-
COS ».

Kehr a principio del afio 1895, al efectuar una
coledocotomfa por obstruccién calculosa, realiza el
primer drenaje del hepitico, dejando el colédoco
sin suturar y colocando una sonda.

ICitaremos en qué casos indica Kehr el drenaje
del hepdtico y del colédoco acompanando a la co-
lecistectomia :

«En las pancreatitis marcadas, sobre todo a¥
nivel de la cabeza del péncrecas ».

« Colédoco con paredes gruesas y dilatadas, lo
que puede ser debido a un cdlculo enclavado en Ja
porcién retro-duodenal y por este motivo imposible
palparlo ».

« Antecedentes de ictericia, chucho y elimina-
cién de calculos ».

« Cuando ise incinde el colédoco, sea para ha-
cer el cateterismo o al efectuar la colecistectomia ».

« Cuando en el gistico y vesfcula se encuentren
cdlculos y se sospeche por ésto que pueda haber

también en el colédoco ».
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«Cuando sale por el cistico bilis turbia, signo
de inflamacién de las vias biliares ».

«Cuando se encuentre un higado grande e in-
durado ». -

Las coledocotomias trans-pancredticas y las ope-
raciones por cdlculos que se detienen en la porcién
duodenal del colédoco o en la ampolla de Water,
son intervenciones a las que felizmente es raro te-

ner que recurrir.

Hepaticotomia — Operacién practicada muy ra-
ras veces, pues es en la vesicula donde se origi-
nan los cdlculos y, por consiguiente, las migracio-
nes calculosas se hacen a través del colédoco ; de
ahi las pocas probabilidades de practicar la hepa-
tocotomia, estando esta iptervencién indicada cuan-
do el cdlculo estd enclavado en el hepatico o en
el hileo del higado; si la extraccién del calculo

fuera imposible, cosa que puede suceder, se termina

haciendo un ancho drenaje del hepaitico.




Cuidados pre-operatorios

La cirugfa biliar no es en general una cirugia
de urgencia, y da tiempo por este motivo para po-
ner a los enfermos en buenas condiciones operato-
rias, es decir, hay que hacer un tratamiento pre-
operatorio tan importante como el post-operatorio,
dependiendo muchas veces el éxito de estos cuida-
dos que de la operacién misma.

Las indicaciones principales a llenar son : el re-
posc en cama, la dieta ldctea y la antisepsia biliar.

Se combatird la constipacién con laxantes lige-
ros o enemas de agua hervida, fria, que estimulard
al mismo tiempo la circulacién hepdtica.

El régimen lacteo se indicard dando pequeias
cantidades de leche a cortos intervalos, para que
asi la bilis sea derramada continuamente, evitando
de esta manera que se llene la vesicula y no se

produzcan nuevas migraciones de calculos.
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Se prescribirdn aguas alcalinas y el salicilato
de sodio a la dosis de 0.50 a I gramo en un vaso
de agua de Vichy, es un buen colagogo analgésico
y al mismo tiempo un antiséptico de las vias bilia-
res y del intestino ; se puede emplear también con
buenos éxitos el benzoato de soda y la urotropina.

En ciertos enfermos cuyo estado es delicado,
se les daréd suero fisiolégico adicionado, si se quie-
re, con adrenalina, también el aceite alcanforado
obra en estos enfermos, pues es un gran estimu-
lante.

A los enfermos con ictericia para prevenir las
hemorragias que suelen presentarse por el estado
discrdsico en que se encuentran, se redoblardn los
cuidados ; se acostumbra a dar el cloruro de calcio
a la dosis de 5 a 10 gramos en las 24 horas du-
rante los dos o tres primeros dias que anteceden
a la operacién.

‘Antes de la intervencién se puede emplear el
suero de cabra 10 c.c., el suero de caballo 5 c.c.,
igual indicacién sabemos tienen el suero gelatina-
do y la opoterapia biliar y hepdtica.

Un examen de la orina debe indicarse para co-
nocer el estado funcional de la célula hepdtica, es
decir, saber si existe o no el sindrome revelador
de la «insuficiencia hep4tica » que como sabemos
comprende el descenso en el porcentaje de la trea,,




— 129 —

la ‘hipertoxicidad urinaria, la glicosuria alimenticia,
la urobilinuria y la intermitencia en el azul de me-
tileno.

Hay que tener presente que en ciertos casos
la insuficiencia hepdtica va acompafiada la insufi-
ciencia renal ; este es un dato de mucha importan-
cia, pues a este estado en que ya existe una intoxi-
cacién crénica no debemos agregarle la intoxicacién
aguda del anestésico. Se puede investigar tam-
bién la coagulabilidad de la sangre, para no tener
sorpresas cuando se quiera efectuar la hemostasia.

Kehr y Korte, 48 horas antes de la interven-
cién, dan 40 gramos de aceite de ricino, continuan-
do con dieta liquida y 6 horas antes de la interver-
cién dieta absoluta. ‘

Como hemos manifestado anteriormente, éste cs
un tratamiento para los casos que no esti indicada.
la intervencién de urgencia, en cuyos casos al mis-
mo tiempo se le hard la medicacién estimulante que

es conocida.






Anestesia

La anestesia general es la que debe aplicarse
para intervenir en vias biliares, pues sélo ella da la
inmovilidad necesaria en esta como en toda .lapa-
ratomia.

Respecto al anestésico a emplear es variable,
unos basados en que el cloroformo es el causante de
muchas ictericias « post-operatorias », por su accién
téxica sobre el protoplasma de las células hepéticas
y renales, la contraindican formalmente en cirugia
biliar ; habiendo sido reemplazado ventajosamente
por el éter que es mucho menos téxico.

Pero si unos piensan asi, otros creen que el
&ter es mas téxico que el cloroformo, ademds de pre-
disponer a los pacientes a graves hemorragias. En
nuestro servicio, como podemos notar en las obser-
vaciones, se ha recurrido mucho al cloroformo y
sus resultados han sido bastante satisfactorios; en
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uno que otro enfermo hemos recurrido al éter por
circunstancias especiales.

Dado en su debida forma el anestésico no es
tan peligroso, es decir, se tratarid que la anestesia
sca lo mds breve posible para evitar en esta for-
ma una complicacién post-anestésica, que puede pre-
cipitar una insuficiencia hepética, renal o miocdrdica.
En lo posible se dard la anestesia con aparatos que
producen al mismo tempo la imezcla del anesté-
sico y oxigeno (aparato de Roth Draeger) ; de esta
manera la anestesia es m4s regular y evita los sin-
copes ; el anestesiador debe vigilar continuamente
al enfermo para evitar en cualquier momento una
sorpresa desagradable con malos resultados para el
paciente.

También se emplea muy, a menudo la anestesia
Intra-raquidea por la novococafna con excelentes re-
sultados

La anestesia local la indican algunos cuando
s6lo se hacen algunas intervenciones paliativas, co-
mo abrir un abceso perivesicular o abocar la vesi-
cula a la pared abdominal, habiendo permitido en
ciertos casos drenar las vias superiores.

«En nuestro servicio se ha efectuado la aneste-
sia por enemas de éter, ayudada con algunos gra-
mos de cloroformo ; su resultado fué excelente » (ob—
servacién 17)




Técnica operatoria

Segtn Korter, en cirugfa biliar hay que hacer
amplias incisiones, para de ecsta manera poder ex-
plorar cémodamente la vesicula y los canales he-
pdtico, cistico y cnlédoco ; y remover el contenido
patolégico lo mejor posible para que la bilis corra
sin obstdculo de ninguna naturaleza.

Estas incisiones y exploraciones para que ten-
gan éxito en el tiempo operatorio, deben comple-
tarse con ciertos principios generales para cualquiera
que fuera la operacién requerida ; me refiero al na-
mero de ayudantes y a la posicién que debe darse
a todo intervenido de litiasis biliar.

Los ayudantes para mayor comodidad y breve-
dad de la operacién deben ser dos: uno que por
medio de separadores y valvas adecuadas manten-
gan bien abierta la herida operatoria, el otro ex-
terioriza el higado tratando de presentar al cirujano




— 134 —

las vias biliares de la manera mais cémodamente
posible.

La posicion del operado — Este es un tiem-
po importante en las intervenciones de cualquier
naturaleza que sea; pero en vias biliares resulta
mds importante, porque muchas veces adn con un
buen campo operatorio presenta grandes dificulta-
des. El enfermo se colocard en una posicién tal, que
el sistema biliar se encuentre a la vista inmediata-
mente abierto el vientre; esta posicién se consigue
usando el cojinete ideado por Elliot en 1895, que
mids tarde lo vulgarizé Mayo Robson.

Esta posicién se consigue colocando al enfer-
mo en decibito dorsal y por medio del cojinete se
trata de producirle una lordosis lumbar, teniendo
por reparo el dngulo del oméplato o el apéndice xi-
foideo. De esta manera se consigue lo siguiente :
la masa intestinal se desliza como es natural hacia.
la pequefia pelvis, el higado bascula hacia la ca-
vidad toricica, presentando su cara inferior més ac-
cesible ; entre ambos 6érganos queda un espacio an-
gular libre, deprimiéndose al mismo tiempo la pa-
red abdominal anterior hacia la pared lumbar.

Esta misma posicién también se puede conse-
guir por medio de movimientos apropiados de la

mesa operatoria, movimientos que permiten cambiar




— I35 —

el nivel de la cabeza o extremidades del operado, fa-
cilitando en esta forma el descenso del higado al
campo operatorio y tratar que las ansas intestina-
les desciendan hacia la pelvis ; colocado el enfermo

en esta posicién el cirujano se sitta a la derecha.

Incisiones — Las incisiones que se han preconi-
zado para intervenir en vias biliares han sido va-
rias, pero antes de describir las cldsicas, diremos
que se podra preferir algunas de ellas siempre que
no estemos en presencia de un proceso agudo, como
ser una colecistitis purulenta, en cuyo caso toda in-
cisién hecha en este punto y de una forma cualquie-
ra llena su objeto inmediato. Como en este caso
serfa la vesfcula dolorosa con tumefaccién y edema
de la pared (proceso purulento), la incisién seria pa-
ramediana vertical.

Como anteriormente hemos dicho, las incisiones
~que se han preconizado eran varias, pero prefirién-
dose en general las incisiones llamadas oblicuas.

Las de Kocher, Czerny, Mayo Robson v Kehr
( primitivas) son las principales, siendo las mds usa-
das las de Kehr y Mayo Robson ; pero todas dan
en general un campo operatorio bastante amplio.

La incisién de Kehr, llamada incisién en ballone-
ta, es la cldsica en cirugia biliar ; su direccién es la

siguiente : partiendo de la linea media en un pun-
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to vecino al apéndice xifoide, desciende verticalmen-
te entre un punto equedistante entre este apéndice
y el ombligo, desde este punto se dirige oblicua-
mente hacia afuera y abajo y llegada al tercio ex-
terno del gran oblicuo, se vuelve hacer vertical para
terminar al nivel del ombligo.

La incisién de Mayo Robson, es una vertical
que comienza en el punto de insercién del borde
externo del recto anterior con reborde costal derecho,
sigue costeando este borde hasta la altura del om-
bligo, se prolonga su extremidad superior hacia el
apéndice xifoide costeando el reborde costal y sec-
cionando el recto. Con dichas incisiones se obtenia
un buen campo operatorio, pudiéndolas prolongar
cuando no llenaran su objeto ; el drenaje se dejaba
en la extremidad superior de ellas.

Ultimamente se han adoptado las incisiones
transversales paralelas al reborde costal (incision de
Kocher) o sino directamente transversal, como la
de (Sprengel). Este cirujano en 1910 presenté un
trabajo haciendo conocer las ventajas de las inci-
siones transversas en las laparatomias ; estaban ba-
sadas en razones de orden anatémico y fisiolégico,
pudiendo ademds en caso de necesidad prolongar
la incisién hacia afuera o hacia adentro, cortando
la vaina del recto anterior derecho y muchas veces
aun la del izquierdo.
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Con ellas los vasos y nervios no se seccionan,
pues la incisién es paralela al trayecto de ellos ;
<omo los vasos y nervios no se seccionan, compren-
deremos que en esta forma se facilita el cierre de
de la pared, evitando las eventraciones post-opera-
torias.

[Kehr en vista del trabajo de Sprengel y de
que algunos de sus operados, volvian al cabo de un
tiempo con eventraciones consecutivas a la atrofia
del recto por seccién de sus vasos y nervios, ha
modificado su incisién en balloneta, por una en for-
ma de dngulo recto (incision angular de Kehr), la
rama vertical mediana se extiende desde el apén-
dice xifoide hasta la mitad de distancia entre este
apéndice y el ombligo, y desde alli se dirige hori-
zontalmente hacia el borde externo del recto de-
recho.

La incisién baja de Sprengel muchas veces re-
, sulta muy 1til, cuando hay basculamiento del higado,
de donde la vesicula se encuentra por lo tanto,
hacia atrds y afuera ; ademds cuando hay indicacién
de apéndice facilita su exploracién y ablacién.

« En nuestro servicio se han usado estas inci-
siones con resultados igualmente satisfactorios ».

‘Hecha la incisién y abierto el abdomen, se bus-
<ca el borde anterior del higado que se presenta sin
ningln inconveniente ; salvo que existan adheren-
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cias, v en este caso tratariamos de destruirlas con
mucho cuidado ; cumplida esta primer parte, se tra-
ta de exteriorizar el 6rgano tomando el borde con
con una compresa y se luxa hacia afuera del térax,
tratando en esta formva de presentar su cara infe-
rior para que el cirujano pueda explorar con co-
modidad todo el sistema biliar. La exploracién del
sistema biliar es en ciertos casos muy ficil y en
otros muy dificil, segin la intensidad de los fe-
némenos inflamatorios, pues por este proceso se for-
man adherencias que hacen imposible toda orien-
tacién ; fuera de estos inconvenientes lo primero que
encontramos es la vesicula, se inspscciona y se pal-
pa, dadndonos cuenta de su estado ; si est4d atrofiada
y tumefacta y si contiene calculos, a veces la ve-
sicula se encuentra en medio de una pericolecistitis
que es frecuente en cierots casos dbservar ; notdndose
entonces que esti en el fondo de una escotadura.

“Reconocida la vesicula, se efectta la explora-
cién del cistico y del colédoco, siends a veces facil
esta’ exploracién, otras es necesario efectuarla por
medio del indice que reconoce la vesicula y reco-
rre su cara inferior hasta el cuello, luego el cistico
y en esta forma penetrar en el hiatus de Winslow,
es decir, en el espacio comprendido debajo del hi-

gado y de epiplén gastro-hepdtico ; siguiendo el cis-

tico llegamos a encontrar el hepético que se encuen-




tra arriba y el colédoco por debajo. Para llegar més
facilmente a los canales citados, Kehr indica la si-
guiente maniobra : el cirujano da la espalda a la
herida y a la cara inferior del higado, lleva su mano
izquierda hacia atrds y con su cara palmar mirando
la herida, es decir, hacia el hileo del érgano.

Otras veces cuando no se encuentran el o los
célculos en la porcién supra-pancreitica que es lo
comun, es necesario explorar las porciones retro-
pancredtica y duodeno intersticial del colédoco, sien-
do la exploracién mucho més dificil, pues como es-
tas porciones no se presentan a la vista del ciru-
jano, éste tiene que hacer un sondaje, pasando mu-
chas veces la sonda entre la pared y el cilculo,
haciendo creer que no existen, siendo su existencia
confirmada por el drenaje de los conductos.

Conocidos el estado anatémico y los signos cli-
nicos, se procede hacer la intervencién que conven-
ga. Para la litiasis vesicular pura describiremos la
colecistostomia y la colecistectomia, contando cada
una de ellas con numerosos partidarios ; y para los
casos de litiasis de los conductos biliares principa-
les describiremos la coledocotomia y el drenaje del
hepatico.

Colecistestomia — Como sabemos la colecistos-
tomia es el abocamiento de la vesicula al exterior,
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es decir, a la pared abdominal; si procedemos a
hacerla la efectuaremos segtin Lawson-Tait en un
tiempo, y segln el estado de la pared la fijare-
mos O no.

La fijacién de ta vesicula podemos hacerla de
dos modos, fijando primero la vesicula a la pared,
v después se incinde : «lldmase colecistostomia a fi-
jacién 12 e incisién dltima » ; la segunda forma, que
5 la mds usual porque facilita la exploracién, es
la inciséin de la vesicula primero y después se fija
a la pared : «es la colecistostomia a incisién primera
y fijacién dGltima » ; en esta forma ademds de una
facil exploracién de los canales, la evacuacién de
los cdlculos y el cateterismo de las vias principa-
les sc¢ hacia md4s facilmente ; es una intervencién
mas completa.

Aislada la vesicula con eompresa para evitar
€l derrame de liquido en el peritoneo, se fija con
pifzas y se punza si estd muy llena ; una vez va-
ciada de su contenido se extiende su fondo y se
incinde con bisturi o tijeras en una extensién de
2 a 4-centimetros, pasando la seccién por el agu-
jero donde se efectué la puncidn.

Una vez hecho ésto y abierta la vesicula, se
examina su cavidad y se extraen el o los cilculos
que existan y el contenido liquido que hubiera que-

dado a pesar de la puncién; se examina el cistico
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para ver si deja correr la bilis, en este caso indicaria
que estd permeable, se introduce un tubo de goma.
y sobre él cerramos la vesicula por medio de una
jareta, teniendo cuidado que el reborde mucoso que-
de invertido para que una vez retirado €l drenaje
queden las dos superficies serosas en contacto. En
otros casos cuando no se pueda hacer la marsupiali-
zacién se coloca debajo de ella; entre la abertura
y la incisién del abdomen, y de esta manera se
evita que el liquido segregado contamine el peri-
toneo.

Terminada la intervencién, se cierra la pared
abdominal en varios planos, dejando sin suturar el
espacio por donde pasa el drenaje.

Colecistectomia — Para extirpar la vesicula dos
técnicas se pueden seguir; la cldasica de Langen-
buch aconsejada por Mayo-Robson que Gosset hoy
la metodiza muy bien. En ésta se hace una ectomia
de adelante atrds, pero destruyendo ante todo las
adherencias que unen todo el sistema biliar con los
érganos vecinos, para separar la vesicula de la cara
inferior del higado exteriorizada por el ayudante.

Tomamos el fondo de la vesicula con una pin-
za, y el seno cisto-hepdtico se incinde con bisturi o
ocon una tijera roma, o sino a dedos tratamos de des-
prender la vesicula del lecho hepético, producién-
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dose a veces una hemorragia en napa que obliga a
hacer un taponamiento ; se sigue desprendiendo su
cuello hasta llegar al cistico que también se des-
prende con mucho cuidado para evitar que se des-
garre o que algtn cdlculo se corra hacia el colédoco.

La vesicula y el cfstico desprendido de sus va-
sos sanguineos y linfdticos que los acomparfian se
dejan ; se toma todo el pediculo y se liga el canal
cistico y la arteria cistica ; unos ligan en block y
otros por separado, debiend» hacerse estas ligadu-
ras con el mayor cuidado.

El cistico debe ligarse lo m4s cerca posible del
colédoco, pues de esta manera se evita quede un
fondo de saco que podria dilatarse por la bilis y
convertirse eln una «vesicula -n miniatura », sitio
adecuado para nuevas recidivasg ; también tendremos
cuidado de no incluir en la ligadura el colédoco,
pata evitar ésto se debe traccionar mucho el cistico.

Se toma muy cerca de la ligadura el pediculo
con una pinza, y en esta forma al seccionarlo con
el termocauterio se evitara que su contenido se de-
rrame en el peritoneo, la extremidad de mufién que
queda se cauteriza.

‘En el lecho vesicular se coloca un drenaje con
gasa en contacto con el mufién, pues suele gene-

ralmente, a pesar de la ligadura perfecta v de la
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hemostasia, acumularse bilis y sangre, que de cste
modo las drenar4.

Se cierra la pared abdominal dejando un es-
pacio para que salga el drenaje que se retirari al
segundo dfa mds o menos ; otras veces hay que de-
jarlo varios dias, si vemos que hay tendencia a he-
morragias, pues corre el peligro que si lo retira-
mos se presente una hemorragia con resultados fa-
tales para la enferma (obs. 32).

‘La colecistectomia de Mayo-Robson o colecis-
tectomia retréograda, llamada también de abajo para
arriba estd fundada en la siguiente observacién, que
un 6rgano hueco se extrae mds ficilmente cuando
se trata de extirparlo en sentido contrario a la co-
rriente que por él circula, ligando previamente sus
pediculos vasculares y de excrecién. Siguiendo la
técnica de Mayo-Robson se desprende primero el
cistico, luego la arteria cistica, se ligan y se con-
‘tinta desprendiendo el cuello y el fondo de la ve-
sicula.

Reproducimos Ia técnica que ideé Gosset en el
afic 1913 : «.Se busca el cistico traccionando la ve-
sicula hasta ponerlo en evidencia y siguiendo su
cara inferior se llega al colédoco ».

Piensa que cuando el pediculo hepdtico esta li-
bre de adherencias lo m4s simple es ir directamente
al colédoco. Para ello el ayudante baja el 4dngulo
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del lduodeno e inmediatamente encima de este 4n-
gulo, a través de algunos vasos que parten y lle-
gan al duodeno se ve el colédoco y se le reconoce
por su volumen que puede llegar a ser del tamafio
del pulgar, y sobre todo por su color blanco gri-
sdceo y su direccién ; el peritoneo es muy delgado
y transparente a este nivel y es suficiente un gol-
pe de dedo envuclto en gasa para dejar al descu-
bierto la parte anterior del colédoco.

«El colédoco se ha denudado, pero el cistico
no aparece aun cuando la denudacién se haya efec-
tuado en el sitio de su confluencia ; para hacerlo apa-
recer es necesario incindir a bisturf la hoja peritoneal
que se adosa al lado externo del colédoco y que es la
parte mas baja del mesocisto, se trata de una capa
gruesa con bastante grasa en medio de la cual se
halla la porcién terminal del cistico. Con una son-
da acanalada se debe buscar maniobrando con sua-.
vidad a pequefios golpes de vaiven sobre el lado
derecho del colédoco un cordén amarillento de pa-
redes gruesas y .de direccién casi vertical a éste ;
una vez reconocido se aisla y se pasa por debajo-
una aguja Desclamps con catgut; se hace la liga-
dura y se secciona entre ésta y una pinza Kocher,
aparece una gota de bilis que demuestra que es
realmente el cistico el que se ha cortado ».

©c¢ objetard que esta maniobra sélo puede efec-
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tuarse en los casos en que las vias biliares estén nor-
males. Sin embargo, no es asf, pues atin en los
casos de lesiones muy antiguas en que la esclerosis
de los tejidos es muy marcada la porcién terminal
del cistico est4d sana y es fécilmente ligable en la
mayoria de los casos.

Seccionar el canal cistico es la base de la co-
lecistectomia retrégrada, una vez ejecutado este
tiempo el resto de la operacién se hace rdpidamen-
te y no expone a ningdn riesgo.

Desde que el cistico se ha ligado al ras del
colédoco y ha sido seccionado, se puede seguir su
desprendimiento de atrids a adelante.

Haciendo traccién hacia afuera del cistico y el
cuello, se pone de manifizsto el pediculo vascular
de la vesicula y se hace una ligadura de la arteria
para asegurar una hemostasia definitiva.

La vesicula y la pinza que cierra el cistico son
tomadas por el cirujano con la mano izquierda vy
con ei indice de la misma trabaja en desprender-
la de atrds a adelante, mientras que la tijera ma-
nejada con la mano derecha colabora en esta tarea
seccionando las 14minas del mesocisto.

Este tiempo es rdpido y se efectta siempre por
cl buen plano de clivage siendo mucho menos he-
morrdgico que cuando se procede del fondo hacia

el cuello; permite también conservar bastante pe-
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ritoneo para una reparacén miés facil y mejor dre-
naje.

Estas operaciones son, como dijimos anterior-
mente, para las colecistitis calculosas simples ; pero
cuando el proceso llega a complicar las vias biliares
principales, es necesario por lo avanzado de la afec-
cién hacer ademds de la colecistectomia una cole-
docotomia con drenaje del hepitico.

La colecistectomia con drenaje del hepdtico fué
ideada por Kehr; por ésto a esta conjuncién se le
llama operacién de Kehr. !

‘Antes y no hace mucho tiempo se hacia el ca-
teterismo de las vias biliares deslizando un explo-
rador por el conducto cistico en los casos de colecis-
tostomia, fistula biliar o coledocotomia, pero hoy
s6lo se hace durante el curso deeuna coledocotomia,
operacién que estd indicada cuando existen calculos
en €l colédoco.

El cateterismo del colédoco se hace por medio
de un explorador que se introduce por incisién del
canal, el explorador se dirige hacia <l higado de
modo que recorra también el canal hepitico; vy con
otro explorador nos dirigimos hacia €l duodeno que
se revela al atravesar el esfinter de Oddi por una
sensacién particular. Con estas exploraciones estamos
basados en la existencia de célculos enclavados, por

la sensacién particular que nos transmite el explo-
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rador ante la presencia de ellos, facilitando también
su movilizacién para que puedan ser extraidos con
pinzas adecuadas ; pero otras veces el explorador
no nos da signo ninguno, pues pasa entre el cdlcu-
lo y la pared, o sino rechaza los cilculos enclavdn-
dolos m4s lejos ; como ésta es una maniobra que en
ciertos casos es insegura y algo dificultosa, por este
motivo hoy al hacer una coledocotomia, se hace;
ademas de la exploracién de los canales seguida
de un drenaje del hepatico.

Debemos tener presente cuando el explorador
nos dé la sensacién de alguna induracién o tume-
faccién en el colédoco, sospechar en la existencia
de célculos, pero también pensar en ganglios (1) o
en un pequeiio neoplasma. .

Determinado y reconocido el colédoco lo fija-
mos y protejemos la regién con compresas para evi-
tar el derrame de la bilis en el abdomen ; se incin-
de el canal sobre el cdlculo y paralela al eje del
canal, tomando los labios de la herida con pinzas
Kocher ; la pequefia hemorragia producida por las

veniculas de la pared de conducto cuando se cortan,

(1) Varios ganglios linfaticos palpables se sitian en el tra-
yecto del colédoco, dos son casi constantes y pueden ser motivo
de confusién, el que estd situado en el punto de confluencia del
cistico y del hepatico, y el que estd situado en el borde libre del
pequedio epiplon.
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€s poco abundante haciéndose la hemostasia muy fa-
cilmente ; otras veces la sangre es mucha y pertur-
ba la extraccién de la piedra ; entonces se rechaza
el célculo con el dedo hacia adelante para poderlo
tomar con una pinza y extraerlo.

Extraido el cilculo si es unico, observaremos.
que la bilis se derrama ritmicamente por los movi-
mientos respiratorios ; la extraccién de la piedra debe
efectuarse con mucho cuidado para evitar que la
bilis séptica se derrame en la cavidad peritoneal .
Se sigue explorando con mucha precauciéon hacia
el higado y hacia el duodeno, pues suelen existir
otros cdlculos que deben ser extraidos, teniendo cui-
dado de no rechazarlos y enclavarlos miés lejos.

Por ésto la exploracién debe ser efectuada con
toda delicadeza, v si el cateter revela un cuerpo
sospechoso, la mano izquierda eontribuird con su
palpacién externa a constatar la naturaleza del cuer-
po descubierto por la sonda.

Después de extraidos todos los cdlculos, el dre-
naje ‘de la bilis hacia el exterior garantiza la ope-
racién ; para que el drenaje sea eficaz se introduce.
una sonda ndmero 15 a 20 hasta el hepdtico, fijan-
dola al colédoco. También se usan tubos de goma,
sondas de la misma naturaleza y de formas especia-
les. Kehr ha hecho construir un tubo en T, bas-
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tando para ésto una sonda Nelaton, a la cual se le
corta la punta.

Este drenaje con el tubo en T tiene sus venta-
Jas, permitiendo a la bilis derramarse al mismo tiem-
po hacia el exterior, el intestino y la Gltima porcién
del colédoco, que recibiendo bilis continuamenfe se
infestar4A menos f4cilmente, y las pequenias particu-
las de cdlculos y concreciones que hayan quedado
podrin ser arrastradas por la corriente biliar, evi-
tando nuevas contaminaciones.

La sonda se fija con un punto de seda al ca-
nal biliar y sobre ella se sutura, a este drenaje se
agregan unas mechas de gasa que rodean al tubo
desde la herida del conducto hasta el vientre, evi-
tando este taponamiento que la bilis pueda derra-
marse.

Se sutura en dos o tres planos, dejando sin su-
turar el ojal que corresponde al tubo vy a las ga-
sas del drenaje; la sonda se une a un tubo de
goma que va al recipiente.

En ciertos casos el tubo en T se deja 15 a 20
dias ; se renuevan las gasas acortindolas hasta que
la herida cierre definitivamente.







Cuidados post-operatorios
y complicaciones

En las intervenciones efectuadas en vias biliares,
hay que tener todos los cuidados y precauciones que
requieren los operados de vientre ; tanto la prepara-
cién de la operacién como los cuidados post-ope-
ratorios deben estar en relacién con la naturaleza
del enfermo y de la operacién que ha sufrido, au-
mentando su terapéutica si fuera necesario y com-
batiendo por todos los medios a nuestro alcance
“la adinamia profunda, las hemorragias y vémitos
que suelen presentarse en unos y otros casos.

En todos los operados la curacién debe cam-
biarse diariamente, no tocando el drenaje las pri-
meras 48 horas.

La extraccién del drenaje varfa en cada en-
fermo por las distintas normas de conducta a se-
guir en cada uno de ellos, impidiendo por ésto que
se puedan dar reglas gencrales para las curaciones.
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Sin embargo, los drenajes con gasas se pue-
den extraer a los 2 y hasta 8 dias después de la
‘operacién, colocando en cambio otra m4s chica que
se dejarid el tiempo que se crea necesario, guiados
siempre por la cantidad y calidad de la secrecién
y del estado que el enfermo nos sugiera.

[En la colecistostomia el tubo no debe retirar-
se antes de los 20 dias, y en estos casos nos fija-
remos si la bilis fluye en gran cantidad y si es lim-
rida y homogénea.

El tubo para el drenaje del hepdtico debe vi-
gilarse mucho, si est4 protejido desde su salida del
abdomen, si estd obstruido POr mucus y sangre, y
si lo estd tratar de dejarlo bien permeable. Kehr a
este drenaje lo deja de 2z a 3 semanas, que lo su-
prime, \quedando una fistula que en pocos dias ci-
catriza. .

En cuanto a la alimentacién, la dieta hidrica
estd indicada durante las 12 o 24 primeras horas,
siguiendo después con dieta ldctea durante unos dfias,
hasta hacer una alimentacién mixta.

Si el estado del enfermo es precario, las inyec-
ciones de suero fisiolégico y de aceite alcanforado
estdn indicadas ; también se dari segin el sistema
circulatorio lo exija, estricnina, digitalina, etc. En
una palabra, debe observarse el estado general del
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enfermo, haciendo las prescripciones que sus diver-
sos sintomas requieran.

El momento en que el enfermo pueda levan-
tarse varfa con la naturaleza de la operacién sufri-
da y el estado general en que se encuentre; asi
cuando la operacién fué hecha en los canales pro-
fundos el drenaje en estos casos es mds amplio ;
por lo tanto, la permanencia en cama se prolonga .

segun los casos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones que suelen presentarse en
los operados de las vias biliares son de distinta na-
turaleza, pudiendo ser ellas inmediatas a la opera-
cién o pasados algunos dias.

Sabemos que los hepdticos y los 1ctéricos tie-
nen una tendencia muy marcada a las hemorragias ;
de ahi, la importancia que le hemos dado al ha-
blar de los cuidados pre-operatorios del tratamiento
preventivo, sobre todo en los ictéricos y viejos cal-
culosos.

La hemorragia colémica puede ser una com-
plicacién del acto operatorio mismo, no dependien-
do del cirujano que a pesar de haber hecho una
hemostasia perfecta, ésta se presenta no pudiéndose




_154_.

contener, pues es una hemorragia en napa que la
superficie cruenta de la herida operatoria vierte en
todos sus planos.

- IOtras veces se presenta como complicacién tar-
dia, es decir, en los primeros dfas que siguen a la
operacién o cuando se retiran las gasas.

Esta es producida por venas de la pared de
la vesicula, por ramas de la arteria cistica y por
los capilares del lecho hepdtico, siendo éstos los
puntos de partida de una hemorragia inquietante que
a pesar de un tratamiento bien adecuado concluyen
con la vida del enfermo. Las hemorragias de las
mucosas suelen en ciertos casos presentarse con los
caracteres de una hemorragia profusa, y se mani-
fiestan en forma de epistaxis, hematémesis, hemép-
tisis, melena, etc., revelando el sindrome de icteria
grave. * )

Otras veces, por causa de las adherencias de
la regién, se hace la ligadura de la arteria cistica
en bloque junto con el canal cistico ; esta ligadura
se hace en malas condiciones, pues ella comprende
un canal y un vaso en malas condiciones anatémi-
cas, influyendo esta causa en la poca coagulabilidad
de la sangre que favorecia a una hemorragia secun-
daria, y nos vemos obligados a hacer una nueva in-
tervencién para salvar la vida del enfermo.

La infeccién es una complicacién post-operato-



ria grave ; se revela muchas veces como un reagu-
decimiento lde una ya existente a consecuencia de
una angiocolitis o de una angiocolecistitis que ha
obligado a una intervencién de urgencia y que ésta
con el drenaje ha podido dominar la toxemia ya
iniciada.

La infeccién peritoneal puede producirse, pero:
no hablamos de la infeccién peritoneal en un enfer-
mo sin manifestaciones ni sospecha de contamina-
cién ; pues la asepsia, los ayudantes y las precau-
ciones relativas al caso, forman parte integrante de
la preparacién actual de la cirugia moderna. Pero
en cambio por causa de la perforacién de una via
biliar cualquiera, la vesicula generalmente, por cau-
sa de una colecistitis purulenta o*de una angioperi-
colitis, el cirujano interviene, pero en pésimas con-
diciones, no llegando a detener la infeccién perito-
neal que estid en evolucién.

La infeccién puede evitarse de dos maneras :
preventivamente, sea por la intervencién precoz, no
esperando a que la litiasis llegue a un estado avan-
zado, o por los cuidadss pre-operatorios.

En los enfermios con una infeccién inminente
o que ha estallado, deben tratarse en sostener el
estado general por todos los medios a nuestro alcan-
ce para dejarlo en mejores condiciones de resisten-

cia y poder luchar contra gérmenes muy virulen-
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tos como el B. coli, de manera que los cuidados
pre-operatorios como la técnica que hoy se observa
son los mejores medios de evitarla.

Las infecciones biliares a pneumniccocos son ra-
ras ; sin iembargo, se lencuentran casos donde el pneu-
mococo existe, sea asociado al coli-bacilo 0 a otros
piégenos.

En estos casos pueden complicarse da septice-
mia con pasaje del microbio a la sangre y la apa-
ricién de manifestaciones alejadas sobre el endocar-
dio o las meninges. Los enfermos presentan en es-
tas condiciones al poco tiempo del pasaje de pneu-
mococo a la circulacién los sintomas de una en-
docarditis aguda o de una meningitis, con cefalal-
gias intensas, dolores en la nuca, liquido céfalo-ra-
quideo turbio con las reacciones de Rivolta y No-
nes positivas.

El pronéstico es bastante sombrio, sucumbien-
do los enfermos a los pocos dias de la aparicién de
esta complicacién.

La ictericia persistente se sefiala como una com-
plicacién, pero puede responder a diversas causas,
€omo a una infeccién nueva cuando es pasajera,
cuando no se ha hecho perfectamente el cateterismo
de las vias biliares y un c4lculo ha quedado encla-
vado, a una pancreatitis o a un tumor de vecindad
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0 concomitante de las vias biliares. En la mayoria
de estos casos el drenaje la harj desaparecer.

Las complicaciones del aparato respiratorio sue-
len observarse, pero no son tan frecuentes como
cuando se operan en otros érganos ; en general, son
mids benignas y se observan las bronquitis, bronco-
neumonfias, pleuresias, infartos pulmonares, etc.

Los vémitos como manifestaciones del apara-
to gastro-intestinal suelen presentarse en los ope-
rados de litiasis biliar, a veces con el cardcter de
incoercibles, necesitando de una terapéutica tenaz
(lavaje de estémago, opcién Riverio, purgantes, et-
cétera)

Una complicacién que se presenta después de
un tiempo variable del acto operatorio, es la del
aparato circulatorio, manifestdndose con taquicar-
dias, pulso pequefio, lipotimias, vértigo, etc., res-
ponden todas ellas a una medicacién toni-cardiaca
apropiada. Esta complicacién suele manifestarse con
una predisposicién particular en enfermos con icte-
ricias, fiebre y caquexia, atacando el miocardio y
hasta complicada con fenémenos de insuficiencia hé-
pato-renal

Las complicaciones extra-hepdticas mecénicas a
que un cdlculo podfa provocar por su migracién fue-
ra de los conductos naturales, se tenian muy en
cuenta hasta hace poco tiempo ; porque las compli-
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caciones de naturaleza infecciosa que puede provo-
car la litiasis sobre los 6rganos vecinos y los es-
tudios mds profundos que sobre este tema se han
hecho, ha sido ésta la causa para que las compli-
caciones de génesis mecdnica estén dotadas de me-
nor interés. Las complicaciones extra-hepiticas me-
cdnicas que deben tenerse en cuenta son : la obs-
truccién intestinal y la obstruccién permanente del
piloro.

Muchas veces una vesicula inflamada da lugar
a un proceso flegmonoso de vecindad, y este inte-
resando la pared abdominal forma el flegmén bi-
liar o una fistula de origen litidsico. Este flegmén
se sitla en la pared anterior del abdomen, abrién-
dose otras veces en la regién lumbar, es también
muchas veces el origen de fistulas biliares, que co-
mo accidente espontdneo de o;igen litidsico, son
raras.

Otras veces la fistula se establece entre las vias
biliares y los érganos vecinos debido que el c4l-
culo al migrar lo hace sobre uno de ellos, asi se
establecen fistula con el estémago duodeno y colon.

Sabemos las intimas relaciones anatémicas que
existen entre el duodeno y las vias biliares, sien-
do ésta la causa de la mayor frecuencia de las fis-
tulas duodenales ; la fistula de la vesicula en esta

porcién del intestino es mucho miés frecuente que




en cualquier otra porcién del intestino delgado, re-
cordando si6lo para explicar este hecho las intimas
relaciones que vinculan al colédoco con el duodeno.

Ademais de los trastornos gastricos mencionados,
la litiasis origina muy a menudo trastornos intes-
tinales (diarrea, constipacién, etc.), llegando mu-
chas veces a producir, como lo hemos dicho ante-
riormente, estenosis intestinales por piedras acumu-
ladas en la vesicula que comprimen la parte vecina al
intestino. '

El célculo en el intestino puede producir una
obstruccién intestinal con- todos sus sintomas cla-
sicos, produciendo otras una oclusién.

La oclusién intestinal por cdlculos biliares es
un fenémeno que se observa muy a menudo, sobre
todo en las mujeres de cierta edad; sus sintomas
son muy variables.

La inflamacién crénica del pancreas y las pan-
creatitis agudas, han sido observadas como causa
de la litiasis.

i A qué se deben todas estas complicaciones ?

‘Analizada la patogenia de cada una de cllas,
vemos que estan vinculadas a la afeccién hepdtica
que nos ocupa.

Las estadisticas extranjeras como las nacionales,
nos prueban que el fracaso operatorio esta en rela-

cién con la demora en la intervencién, que cuando
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el enfermo es intervenido se encuentra agotado por
la lucha sostenida y un estado de menor resisten-
cia para el acto operatorio, siendo su pronéstico muy
sombrio, pues la intervencién ademis de ser labo-
riosa, las complicaciones se presentan facilmente,
cuando el anestésico no produce el desequilibrio fa-
tal, para ese organismo que hasta este momento SO~

portaba la lesién glandular.




Conclusiones

El tratamiento quirtrgico se impone, si con un
tratamiento médico oportuno y bien llevado, no se
observa una mejorfa franca y rdpida. De esta ma-
nera se evitan las complicaciones y la vida del en-

fermo no se compromete.

II

TLa operacién de eleccién para la litiasis vesi-
cular es la colecistectomia.

IIT

La operacién de Kehr es la de eleccién para la

litiasis complicada con las vias biliares superiores.
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v

La colecistostomia debe practicarse en aquellas
enfermas que presentan un estado grave dependiente
de una litiasis vesicular pura infectada (empiema),
y sobre todo cuando la ectomfia podria prolongar la

intervencién por las adherencias, hepatomegalia, etc.

JuaN CARLOS OLIVER.
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