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Senores Académicos:
Senores Consejeros:

Seniores Profesores:

Con ¢l fin de cumplir con el altimo requisito exigi-
do por la Facultad, presento a vuestra digna conside-
racion, ol presente trabajo, que anhelo me sirva para
rendir la prueba a que estoy obligado como estudian-
te de esta escuela de medicina.

Son estas modestas paginas que tratan de tan im-
portante punto de la medicina v cirugia, las que e
permitirdn satisfacer el enorme reconocimiento a vo-
sotros Sefiores, si os dignais aceptarlas, para yvo obte-
ner ol lonroso titulo de Doctor en Medicina.

Y al llegar a la meta de mi carrera de estudiante,
profundamente emocionado, levo vy llevaré en mi ce-
rebro, las lecciones, los consejos paternales y maes-
tros, las ensefianzas de todos vosotros que contribuye-
ron 2 definirme un eamino recto v honrado en la vida

como tuturo profesional.



Al Doctor Pablo
gratitud.

A todos aquellos
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M. Barlaro, laborioso profesor mi

que me dispensaron su amistad v

sus leeciones, mi eterna consecuencia.




Historia

Los caleulos biliares, no fueron conocidos por Hi-
pécrates ni Galeno, las autopsias no eran efectuadas
en esta época, no obstante tenian una vision elini-
ca lo suficiente, para caracterizar la sintomatologia
pero sin llegar a conocer la nocién etiolégica. Sin em-
bargo, Rhazes ya hace notar Ta existencia de estos
calceulos en el buey. )

Marcelo Donato, en (De médica Historia, libro IV,
Mantina 1856), dice que las primeras observaciones las
efectuaron Gentil de Foligno, (Siglo XVIII, v Juan de
Tornaniura, Profesor de Mompelier), que existi6 a fi-
nes del siglo XV, v principios del siglo XVI.
F'rerichs, que historia los ecéaleculos biliares cita a
Juan Ketman, de Desdre, como el primero del ano
1565, observacién de mas té, pués fué comunicada a
Conrado Gesner, autor que en su obra sobre los fosi-
les, (De Nanii rerum fosilium genere ete. Turuci 1565),
insert6é en la XII especie de las concreciones del cuer-
po humano, los ealeulos hallados por Ketman represen-

tandolos con figuras.
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Despudés otros autores estuudian con detenimiento
la estructura de estos caleulos, Falopio, Vesalio, 1851,
Fornel en 1638, sin admitiv juicios, estudia nuevamen-
te la estructura de estos cileulos, lo que no extraiia que
no haya emitido opinién desde que no se conoeia Ia ui-
mica ni fisiologia de la bilis.

¥ el siglo XVTI, todos los médicos conocen va los
caleulos v Glison (1861), contribuve al eselarecimion-
to. Fin el siglo X'VIII, Bianchi de Génova v F. Offmanu
presentan monografias detalladas v Morgagni en su
37" earta enriquece la literatura con los casos observa-
dos por &l completando esto con una revista de opi-
niones al respecto.

Van Swieten, en 1753, v otros cn 1769, Savages
(1768), contribuyen con sus trabajos. Walter (1769).
hace la primera clasifieacion de los caleulos, tomando-
lo bajo el punto de vista de la estructura v los elasifi-
ca en tres grupos: Capilli striati, lamellati v cortica-
ti, es decir, cstriados, estractificados, v provistos de
corteza, clasificaciéon incompleta, pero aceptada du-
rante mucho tiempo. Durande (1790), Soemerin (1795),
Prochaska (1800), Meckel (1856), hacen nuevas clasi-
ficaciones.

Kl primer analisis quimico, fué efectuado por Ga-
leati (1748), sin resultado, v en 1814, Chevrene descu-
bre la colesterina y da el primer paso en la via de ha-
cer analisis. Fucroy v Thenard llegan a conocer hien
algunos de ellos.

En el presente siglo, se ocupan una serie de auntores,
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estudiando la petogenia, estruetura, composiciéon qui-
mica Portal, Puyvol, Seitert, Ktockes, Robin, Frerich,
cte., entre los modernos, Luis Fournier, Tesis de Pa-
ris (1896), que estudiéo con proligidad, sosteniendo la
teoria infecciosa.

Gilbert v Girode ensenan que las vias biliares pue-
den ser invadidas por las bacterias del intestino, v en
este sentido publica la primera observacion. En lo que
se refiere a la bactercologia de esta infeceidén especial-
mente por el bacilo de Ebert, emite la siguiente hipo-
tesis  (posteriormente plenamente comprobadas), ‘s
probable que las enfermedades profundas o mortales
que determinan una disminueién cuantitativa v una mo-
difteacion cualitativa de la bilis, asi como una debilidad
en la contractibilidad de las vias biliares favorezean
la asceneion de las bacterias intestinales”” de aqui que
Schuipel eseriba un notable articulo sobre colelitiasis
en la obra de Ziemssen., Bouchard en su obra ““Mala
dies pour ralentisement de la nutritién?’’, exponga sus
brillantes teorias sobre este punto, teorias que fueron
aceptadas en Francia durante mucho tiempo. La tesis
de Gilbert y Lipmann sobre la batercologia de la cole-
cistitis  1902), v otra serie de trabajos entre los
cuales se destacan los de Diculafoy, sobre las relacio-
nes de la apendicitis ¥ de la colelitiacis enriquezean no-
tablemente este punto tan importante de la patologia

humana.
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El sujeto mismo y la auto-infeccién

Definiciones y generalidades

Si entrar a hablar de las hetereo-infecciones vale de-
cir de aquellas infecciones que proceden de causa ex-
terior, estudiaremos ¢n este capitulo las auto-infeeccio-
nes, que son los antiguos casos de espontaneidad mor-
bhosa, de enfermedades infecciosas expontaneas. Kn
elinica ¢l hecho es evidente, veremos unos cjemplos:
En lo que se refiere a la fiebre tifus, se ha comprobado;
Kelseh, cuenta, que en 1870, el ejéreito aleman acam:-
pado a ambas orillas del Mosela, tuvo en la orilla de-
recha 12 por 1000, de fiebre tifus, y en la orilla izquier-
da, 27 por 1000, es decir, mis del doble, siendo idénti-
cas las condiciones telaricas, hidricas, v metereoldgi-
cas, pero, es que en la orilla izquierda, el hacinamniien-
to era mas considerable, y las condiciones higiénicas,
eran menos favorables. Roger, anade: lo que par:ce
aun mas demostrativo es el hecho de haber visto apa-
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recer la fiebre tifoidea, en un buque, seis semanas Jdes-
pués de haber levado anclas.

Courmont, desarrolla la idea de que toda infeccion
procede de afucra y distingue tres grados en la avto-
infeccibn; cjemplo de primer grado: es la pleuvesia
tuberculosa llamada a frigore; (Landouzy): sc trala
de una hetero-infeceién anterior, ligera, que permane-
ci6 latente con lesiones minimas de los ganglios tra-
queos bronqueales. Fl frio exalté la vivulencia, v ge-
neralizé cl proceso a la pleura, es una auto-infeecion
actual, pero, su origen primitivo, fué¢ una heterco-in-
feccion; ejemplo de segundo grado: ¢l bacilo de Ia dif-
teria, el de Eberth, siendo virulento, puede permane-
cer en el intestino, o en las amigdalas de umhombre sa-
no, v que, al disminuir su resistencia a consecucencia
de un exceso de fatiga, por v_ic‘mplo; reeién enferma,
este caso, lo mismo que el anterior, es una auto-infec-
cién, pero en su origeu, una hetero-infeccién sin lesio-
nes; ejemplo de tercer grado: constituve la awuto-in-
feccion propiamente dicha, los saprofitos se convier-
ten en patégenos en un momento dado, bajo la influen-
cia de causas desconocidas, (tetrageno, estafilococo,
pueumococo, que viven inofensivos sobre nuestras mu-
cosas), produciendo una angina a tetrageno, una pneu-
monia a pneumococo v una supuraciéon a estatilococo.

Paul Courmont, dice: ““ha habido una auto-infee-
cién verdadera, puesto que los gérmenes han venido
de afuera, no en estado virulento, sino en estado sa-

profito, v el organismo ha encontrado en &l todas las
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condiciones de la infeecion, Grasset, rebate este con-
cepto, ““toda infeceion  procede  del exterior’, con-
clusion que no aeepta, porque, habria que admitir que
la torma del microbio lo hace todo y basta para carac-
terizarlo; si asi fuecce el pnecumococo, y el Kberth, de-
bieran ser considerados como procedentes del exterior.
Pero si especificamos un microhio por su funcién, el
puricutnococo saprofito, no es ¢l pneumococo patégeno de
la pneumonia, ni ¢l eolibacilo es el bacilo de Eberth.
Cuando sc efcetiia esa transformacién, no cambia la
forma del microbio, pero el agente infeceioso nace en
este instante, no existia antes; se ha formado, pues, en
cl interior del cuerpo sin hetero-infeccién. Se trata sin
duda de una auto-infeceién y no nos asiste el derecho
de decir que ‘““toda infeccién procede del exterior’’.

Las moradas ordinarias, de estos patégenos laten-
tes o en estado de actividad de estos saproéfitos sus-
ceptibles de convertirse en patéogenos son los tegumen-
tos ¥ las cavidades abiertas, asi tenemos entonces

auto-infecciones hiliaves, pancreaticas, ete.

Vias biliares—

[Los microbios son ya numerosos en el duodeno, don-
de ascienden normalmente con dificultad a las vias bi-
liares a causa del barrido por la bilis ¥ del poder lige-
ramente antiséptico de este liquido y también en vir-
tud de una aceién propia de la mucosa biliar. Lippmaun
v Gilbert, deseriben tres zonas sucesivas de estas vias

biliares: Primero. La mitad inferior del conducto co-
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lédoco con una ““‘flora acroancrobia abundante’’; ae-
robios (enterococo, colibacilo....), anaerobios (baci-
llus funduliformis, perfringens...). Segundo: lLa mi-
tad superior del coledoco, la vesicula biliar v la por-
cién inicial de los econductos hepdticos con los gérme-
nes anacrobios. Tercero: La parte superior de los con-
ductos hepaticos ¥ el mismo parenquina hepético, zo-
na normalmente estéril (1).

Los anaerobios en las infecciones ascendentes pato-
logicas (que normalmente se encuentran mas arriba)
son predominantes cuando la infeccién es ligera, co-
lecistitis caleulosa, por ejemplo. En las purulentas los
anacrobios son mias numerosos v més variados que
los acrobios. Las ctapas de la infeceién biliar ascen-
dente son: Primero: La angiocolitis catarial simple,
unas veces loecalizadas cn una parte del arbol biliar o
de la vesicula, otras veces gencralizada. Segundo: La
angiocolitis caleulosa siendo la litiasis de origen auto-
infeccioso. Tercero: La angiocolitis supurada y cuar-
to: La generalizacion por vias sanguineas: Fiebre bi-
lioséptica, endocardio, articulaciones, pleura.

Diatesis de autoinfeccion

Existe una verdadera diatesis de auto-infeceiéon es
deeir, un temperamento morboso especial, gue hace que
ciertos sujetos sc auto-infecten mas facilmente v con
mas frecuencia que otros (Garnot). Las auto-infececio-

(1) Hirokawa.—Journal de Phisiologie et de pathologie gene-
rale. 1910, pag. 423.
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nes (parecidas a las auto-intoxicaciones) han invadido
toda la patologia. .

Las digestivas, (auto-infecciones) pueden producir
no solamente apendieitis, angiocolitis, parotiditis, es-
tomatitis,.... sino endocarditis, pleuresias, ... ete.

Procesos que desempena un papel importante en en-
fermedades eronicas: litiasis biliar por auto-infeccion
vias biliaves, (Gilbext v Fournier) diabetis  por
auto-infeecion panereatica, (Charrin, Garnot), reuma-
tismo por auto-infeccion tonsilar, intestinal o biliar,
(Gilbert y Lerreboullet). Ksto esclareee mas bien el
meecanismo de aceion de las causas antiguamente co-
nocidas v expliea los aceesos agudos o sub-agudos, pe-
ro no transtorma ni reemplaza la etiologia de todas las
enfermedades porque anteriormente a la causa auto-
infecciosa inmediata (en las enfermedades cronicas es-
peeialmente) es necesario buscar la causa general
constitucional v esencial, por asi decirlo. Asi en la li-
tiasis biliar la auto-infeceién produce abeesos pero no
en todos los enfermos, como asi no produce las mismas
localizaciones v manifestaciones; esta manifestacion
cualguiera que ella sea, es unicamente en aquellos que
poseian con anterioridad el temperamento morboso
(diatesis). Grasset, prefiere expresar este mismo he-
cho en la siguiente forma: ‘‘existen diatesis, tempera-
mentos morbosos en los cuales las auto-infecciones, son
mas frecuentes v sobre todo conducen mas facilmente

a ciertas lesiones crénicas determinadas?’.






Patogenia clinica de la litiasis biliar

Los métodos de laboratorio, la observacién conti-
nuada las constataciones de los cirujanos especial-
mente en estos Gltimos veinte afios, has esclarceido la
patogenia de este punto y las bases cientificas han si-
do implantadas en forma inconmovible y definitiva.

Kmplearemos los dos mdétodos clisicos principales,
el uno clinico, el antiguo de la medicina, el que compa-
ra, recuerda, investiga la semejanza o hace notar la
diferencia v empleando la expresion de  Bouchard,
“unc las cosas presentes v las cosas antiguas’’. La
ley de la concordancia es la base de la medicina prac-
tica, completada esta ley en nuestros dias con el reeur-
so de la experimentacion, laboratorio y asi uniremos
la patogenia clinica a la patogenia de laboratorio; es-
tos dos métodos no soélo deben oponerse (evitemos), no
solo seran rivales, sino como acabamos de manifestar
estaran asociados y en el easo de conflicto aparente,

la elinica debe prevalecer a los efeetos de conservar el
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el centro de estabilidad v de equilibrio donde vendrén
a gravitar las investigaciones experimentales.

Edad. — Cuando un enfermo maitifesté la primera
crisis de cdlico hepdtico, su litiasis comenzé indudable-
mente en una época lejana que es ditieil precisar, de
donde resulta que es indispensable hacer notar la di-
fereneia para no incurrir en errvor, vale deeir, la épo-
ca clinica de la época patogénica y es asi frecuente-
mente que un enfermo sin antecedentes aparentes de
litiasis biliar, lleva en si una colecistitis erénica; al ope-
rarse se encuentra un caleulo antiguo que existia en
su vesicula de un tiempo verdaderamente largo (de
lo que es evidente la aparicién clinica retardada du-
rante todo este tiempo hasta la aparicién patogéni-
ca constituye una regla general v especialmente en las
enfermedades erdnicas retardando por asi decirlo su
aparieiéon real).

KEn una estadistica presentada por Chauffard, de 161
colelitidsicos vamos a hacer el promedio de la época de
la primera ecrisis: - _

Comparando entonces segun dicha estadistica, ja qué
edad sobrevience la primera crisis? Notamos entonces
que en el hombre es un poco mas tarde (42 afios) v
37 anos para la mujer. Viendo bien, no es una gran di-
ferencia, no obstante debemos explicarnos en qué re-

side ella.

Sexo. — Flandin (1) en una serie de estadisticas ob-

(1) €. Fladin.—Pathologie de la lithiase biliaire. Thése de
Paris, 1912.
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scerva que el 64 por ciento de las litiasis corresponde a
la mujer v el 36 por ciento al hombre. Por lo tanto no
se comportan del misnto modo los dos sexos ni bajo el
punto de vista de la edad, ni de la aparicion de la pri-
mera crisis, ni de sus frecuencias. Otra estadistica de
Eliot (These de Paris, 1912), da 45 hombres por ciento
y 68 por cien en mujeres. Chauftard, da 47 hombres
por 114 mujeres, es decir 71 por ciento en la mujer v 29
por ciento en el hombre. Laftite (1) da en 100 casos
80 mujeres y 20 hombres.

Como vemos, existe alguna diferencia en las estadis-
ticas de estos autores, pero siempre se concuerda en
que es mas frecuente en la mujer que en el hombre y
reside en las circunstancias fisiolégicas diferentes de

ambos sexos.

El embarazo y la litiasis—

Hemos hecho notar que la mujer es mas litidsica que
el hombre, y responsabilizaremos este resultado en que
la mujer, es menos activa muscularmente considerada,
élla es mas sedentaria y su vida diferente. Pero con to-
do, habria afinidades considerandolo bajo estos pun-
tos de vista, la diferencia debe residir también en la ge-
nitalidad femenina.

La genitalidad masculina estd exteriorizada, es ex-
traorganica, abstraccién hecha de su rol de seccrecio-
nes internas en tanto que la genitalidad femenina es

endoorganica por el mismo hecho del embarazo. La mu-

(1) Laffite. —Clinica médica, pdg. 87.
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jer que va a ser madre o que yva lo es, se encuentra en
condiciones Dbioldgicas particulares, ofreciendo una
gran complejidad bajo el punto de vista elinico.

Algunos autores v especialmente Bar, v sus colabo-
radores, han mostrado por investigaciones clinicas de
la mujer en cinta, el rol de las reservas organicas du-
rante el embarazo, como asi las relaciones de la nu-
tricion maternal v fetal. ; No és entonces en estas con-
diciones bhiologicas de las mujeres en cinta que sc¢ ha
investigado la causa v la explicacion de la frecuencia
de la colelitiasis en la mujer?

Huchard, en 1882, Cyr, en 1883, v Diculafoy han in-
sistido enpecialmente sobre las relaciones de la cole-
litiasis v del embarazo. (1). Chauffard v la estadisti-
ca sobre este punto confirman plenamente esta ley ge-
neral: en 114 mujeres colelitiasicas las crisis han apa-
recido 59 veces en la ocasion del embarazo, (casos que
el llama de origen gravidico), o sea 51,75 por cien v 24
veces después del parto, o sea 25 por cien. En cuanto
“a la influencia menopausica cs evidente, en algunos ca-
sos (6 veces en 100); sin embargo no debemos de dar-
le la importancia que le da Bouloumie que sostiene una
influencia frecuentisima en la menopausia sobre la li-
tiasis. Los autores todos estan de acuerdo sobre la in-
fluencia gravidica y Kehr sostiene que en las mujeres
virgenes es relativamente rara; sobre 196 casos de su

estadistica 21 solamente concernian a virgenes y el res-

(1) Dieculafoy.—Tratado de patologia interna.
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to 83 por ciento de mujeres operadas que habian su-
frido embarazos.
Herencia—
La cuestion de la herencia es otro punto de vista pa-

togeno que debemos hacer intervenir en el predominio

femenino de la litiasis biliar. ; Cuando es una enferme-
dad hereditaria? ) hecho es evidente, si bien que en
los momentos actuales llamamos herencia a la trasmi-
sion intrauterina de una infeceién maternal (por ejem-
plo de la sifilis, por contraminacion placentaria).
Pero la herencia es una trasmision de terreno, de ap-
titudes nutritivas o reaccionales, de fendémenes bio-
(quimicos a menuudo hastante dificil de diferenciar ha-
ciendo que cada nno conserve su personalidad humoral.
Sobre 161 casos, la herencia marca 105, es decir el 65
por ciento; pero si observamos un poco mas detenida-
mente, nosotros estableceremos una distineién v es en
la proporcion de los hombres y mujeres respecto a la
hereneia, o en otra forma hablando, la herencia de la
litiasis en la linea femenina, es mas frecuente que en
la linea masculina.

Polilitiasis—

lista probado la coexistencia de la litiasis bhiliar con
otras litiasis; haciendo meneién a las enfermedades lla-
madas bilitidsieas o trilitiasicas porque la litiasis bi-
liar a menudo se asocia a la litiasis del rifién y del
intestino. '

[lsta coexistencia frecuente de 3 litiasis del higado,
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del rifion y del intestino para dar lugar en el mismo su-
jeto a crisis alternantes o disociadas, a reacciones do-
lorosas, un cuadro donde la interpretaciéon clinica es
frecuentemente difieil.

Papel de la infeccion—

La base de la patogenia de la litiasis urinaria v bi-
liar, estd en la mnocién de la precipitacion, de aglome-
‘ados  cristalinos o amorfos de elementos contenidos
normalmente en la bilis o en la orina. Resultando que
el problema es bastante delicado para resolver, por-
que la bilis es un liquido de composicién muy comple-
ja conteniendo a la vez colesterina, pigmentos, sales bi-
liares, cal, ete., materias organicas al estado coloidal
donde esta gran iimportaucia ha sido demostrada re-
cientemente.

Observando al mieroscopio la bilis proveniente de
un perro o de un operado a fistula biliar, se ve en ella
que provieue de la vesicula o de los canales biliares
manchitas bi-refringentes que presentan las reacciones
histoquimicas de la colesterina v esta colesterina, co-
mo uno de los principales elementos constituyentes de
los caleulos se encuentra en estado cristalino o en ma-
sas amorfas. Este elemento normal de la bilis que se
encuentra cn una forma concreta en las vias biliares
debido 1o mas a menudo a un defecto de solubilizacién
¥ que nosotros sabemos que son grasas, los jabones, los
elementos por sm presencia mantienen disuelta la co-

lesterina nos expliea, el rol del éxtasis biliar favoreci-
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do cn la mujer por los antiguos corsés y por la dis-
tencion abdominal del embarazo.

Esta nociones no nos aclara satisfactoriamente la
causa del obsticulo determinante; por esto intervie-
nen investigaciones (Naunyn) exponiendo trabajos de
influencia considerable, atribuyendo la precipitacién
a la infeccion, naciendo a la patogenia de la colelitia-
sis vias nuevas. Il rol principal, entonces en el determi-
nismo debe ser atribuido a la inflamacién catarral v li-
tégena de la mucosa vesicular. La colesterina precipita
Vv encontramos su origen en el epitelio descamado de
la vesicula y ahi se cristaliza alrededor de un ntecleo
primitivo formado de pigmentos v de restos epite-
liales.

La doctrina de Naunyn ha transformado la batereo-
logia en lo que se refiere a estas concepeciones médi-
cas. Los trabajos de Dupré en Francia, de Létienne, de
Gilbert, v Fournier de Lippmann Hartmann, confir-
man las ideas de Naunyn y muestran la existencia de
los céaleulos biliares de colibacilos de bacilos de Iiberth
v mas recientemente de microbios, anacrobios. Ya en
paginas anteriores, de este-trabajo hemos hecho una
descripeion de la flora bacteriana de las vias biliares,
de modo gue no ensistiremos mas sobre este LLALO.
Hablaremos someramente de una experiencia practi-
cada en 1916 por Gilbet v FFournier. Estos autores to-
man un caleulo de colesterina no recubierto de une ca-
pa pigmentaria. Kl calculo es colocado en tubo de cal-

do y esterilizado por calor a 75.°, una hora por dia du-
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ante 3 semanas, al cabo de este tiempo se coloca la es-
tufa a 33° durante quince dias, en una cultura colibaci-
lar, y se constata al fin de este tiempo que el centro del
cileulo contiene colibacilo, asi s demuestra la pene-
tracion secuundaria del agente infeccioso hasta el cen-
tro del caleulo preformado ¥ es posible que en una vesi-
cula litidsica e infectada las cosas pasen de la misma
manera, esto demuestra independientemente de toda
teoria que la teoria de origen iufeccioso es para ciertos
casos de litiasis biliar y no en la litiasis biliar, aunque
sin duda alguna el origen infeccioso ¢s hoy por hoyv lo
que debemos aceptar.

En fin, recientemente se ha unido la nocién nueva de
importancia capital también de la influencia de los
medios coloidales. Ksta teoria estudiada por Flandin
(1), por Aoyama por Aschoff, demuestran que en la
composiciéon mucinocoloidal del medio biliar existe por
as{ decirlo, el nicleo del cdleulo y haciendo una compa-
racién diriamos que existe el sostén de un cemento ar-
mado alrededor del cudl se depositan y se coneretan los
elementos constitutivos de la bilis por los céleulos in-
fectados pigmentarios.

Al estado humoral de que hemos hecho mencién v
que es el relieve de un proceso quimico muy complejo,
ensayvaremos de definir un elemento nuevo estudiado
por Guy Laroche, Grigaut v que es la hipercolesterine-

niia.

(1) Flandyn.—Tesis de Paris. Patogenia de la litiasis biliar,
1912,
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Para las litiasis no infeetadas la colesterina Jjuega
el misnio rol que el 4cido tivico v oxalato de eal para
las litiasis urinarias asépticas v desde que interviene
la infeccion el colelito se modifica v evoluciona inme-
diatamente cn el sentido pigmentario v caleico, encon-
trando su analogia en los cilenlos fosfaticos de las li-

tiasis urinarias infeetadas.

Rol de la hipercolesterinemio—

Por sus trabajos memorables de 1862 Austin Flint,
ha visto y ha creido poder establecer un verdadero ci-
clo de la colesterina en el organismo. Admitiendo des-
pués de una serie de dosages que siempre ha encontra-
do colesterina en més cantidad en la sangre venosa que
en la sangre arterial; més en la vena yugular que en
la cardtida; mas en la vena femoral que en la arteria
del mismo nombre; menos en la vena hepitica que en
Ia vena porta. Y concluyve después de esta concepeion,
que la colesterina es debido en gran parte a una desa-
similacion de los clementos normalmente ricos en co-
lesterina, es decir, los tejidos nerviosos; que esta co-
lesterina de origen nervioso se sitia en la corriente ve-
nosa donde es llevada al higado transtformandose en
bilis v eliminandose por el intestino.

Las experiencias de Guy Laroche (1), (dosages prac-
ticados en la sangre arterial v venosa, sobre la sangre

de  las venas hepdticas v la vena porta), permiten de-

(1) Guy Laroche y A. Grigaut.—Thése «Le eyele de la coles-
terinemia», 1613,




- 56 —

ducir que la colesterina es sensiblemente constante, no
admitiendo las ideas recientemente ecnunciadas de
Flyn, quien piensa que el tejido nervioso parece mas
bien un centro de fijacién para la colesterina circulan-
te. Tampoco podemos admitir con Naunyn que el régi-
men alimenticio no tiene accién sobre la tasa de la co-
lesterina porque, en efecto, los dosages de Goodmann,
de Grigaut y A. L. Huillier, demuestran que una ali-
mentacién rica en colesterina, aumenta la cifra de la
colesterinemia.

Chauffard reocnoce a la hipercolesterinemia un rol
muy general e importante en la patogenia de la cole-
litiasis, tanto es asi que vemos la tesis de Flandyn en
la que relata 29 casos de colelitiasis: dos casos compli-
cados de infeccién biliar; tenian 2 gramos de colesteri-
na por mil y en 10 casos la tasa colesteriniea variaba
entre 3 gramos y 5. En uno solo de estos easos se en-
contré un gramo 50, en otro 2 gramos, oscilando entre
2 gramos y 3 gramos en 13 casos; en otra 4 gramos 20
y en otra 5 gramos 40.

Creemos que estamos autorizados entonces para de-
eir que por lo regular las colelitiasis son hipercoleste-
rinémicas y no solamente durante el periodo icteria por
retencién, sino también cuando ellas son sub-ictéricas.
Los estados colelitégenos se acompaiian de hipercoles-
tevinemia, las colelitiasis son hipercolesterinémicas Y
la cura de Vichy, vuelve a la normal la tasa de la coles-
terinemia: la hipercolesterinemia es una de las condi-
ctones patogénicas comstantes de la colelitiasis.
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Lia bilis vesicular también nos interesa: La seerecion
biliar no es externa, nosotros no podemos practicar los
analisis  quimicos de  Ia bilis  vesicular mas  que
en la operacion o en la autopsia, o n los
operados  a  fistula  biliar; esta  fistula  biliar que
suprime en el hombre como en el animal, de heeho
el estado vesicular de la seereeion. Los dosages de Me.
Nee, parccen mostrar que existe una relacién direetta
entre los dos estados, la hipercolesterinea vesicular v
la hipercolesterinemia, Aschoff, concluye aceptando la
existencia de diatesis colesterinica. Iista hipercoleste-
rinea vesicular es el corolario de la hipercolesterine-
mia del embarazo v esta doble constataciéon parece
constituir el documento capital en materia de coleli-
tiasis gravidica.

La colesterina cireulante es de origen mdltiple; por
una parte, ella tiene relacion con los alimentos, es la
colesterina exdgena, nocién muy importante por las
indicaciones dictéticas en los colelitidsicos.

Experiencias practicadas demuestran que la seere-
cion de la colesterina y de las grasas de la bilis se pro-
duce a nivel del epitelio de los canales biliares y que
clla encuentra un lugar de cleccién en la parte inicial
de las radiculas biliares, en la vecindad de la célula
hepatica.

Otro hecho positivo que conviene anotar es: que la
ictericia por retencién se acompaina de hipercolesteri-
nemia reproduciéndose experimentalmente por la li-

gadura de la base del coledoco en el perro. Parece evi-
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dente que la colesterina sanguinea se climina por el hi-
gado bajo la forma de un producto de transformacion
que se produce, que seria segin Grigaut el dcido cold-
lico, vale decir el euerpo que forma el nieclo quimico
de los acidos biliares, constituido por un radical co-
mun del dcido eoldlico de la taurina o de Ia glicocola. Si
el acido coldlico de  la Dbilis proviene de la trans-
formacién de la colesterina por el higado, se compren-
de que la hipercolesterinemia de los hepaticos debe ser
por consecuencia la disminucién de sales biliares del
organismo? La conclusién a que llega Grigaut, se enun-
cia asi: Hipercolesterinemia por retencion y disminu-
cion de produccion del dcido coldlico, son dos estados
ocastonados por una sola y misma causa el defecto de
eliminacion por el higado y la patogenia quimica de la
litiasis biliar puede ser formulada asi: hipercolesteri-
nemia y disminucion consecutiva del dcido colilico en

la bilis.




L.os cdlculos biliares

Calculos experimentuales reproducidos sca in vitro
sea tnvivo, calenlos dados por la prictica de las au-
topsias, otros de orvigen ¢uirargico, en tin, cilculos eli-
minados por la via intestinal son a los cuales debemos
de recurrir para el estudio consiguiente.

Dos condiciones son necesarias para obtener la pro-
ducciéon de estos cileulos artificiales que son siempre
de pequeiio volumen: 1. Que las bilis se estanque pa-
ra conocer las modificaciones lentas de su equilibrio
quimico, las sales biliares desaparecen poco a poco, la
colesterina se precipita, y se forma un calculo estéril,
el caleulo colesterinico radiado descripto por Aschoff,
(1) cAleulos bastante comunes, como lo prueban las au-
topsias de las intervenciones quirdrgicas, formando los
cilculos de éxtasis del mismo autor v de Bacmeister
siendo su produccién tanto mas faeil cuanto mayor es
la tasa de colesterina que se encuentra en la bilis.

Pero si en lugar de ser un sitio estéril, una hilis es-

(1) L. Aschoff y A. Baemeister.—La colelitiasis, 1909.



téril, por asi decirlo, se trata de una bilis infectada, la
precipitacion de la colesterina sera infinitamente mas
rapida. Esta ha sido demostrada en numerosas expe-
riencias, de las cuales, se han hecho clisicas desde 1896,
las de Gilbert y Louis Fournier (1) Klinkert en 1908,
hace también experiencias que son mas simples v mas
demostrativas: En el perro, sea irritando el fondo de
la vesicula, sea atravesandole un hilo, o sea practican-
do una inyeccién virulenta intravenosa ha podido ob-
tener caleulos gruesos como un guisante formado so-
bre todo de materias orginicas v de pigmentos bilia-
res con algo de costerina. La estructura quimica de
estos calculos los relaciona intimamente a los céleulos
biliares infectados. Flandin (2) por procedimientos
analogos en el perro, después de irritar la vesicula e
inyectar intravenoso 1 c¢e. de una vieja cultura de
Fberth atenuada por un calor de dos horas a 65°, pudo
constatar al fin de los cnatro meses v medio la existen-
cia de 3 caleulos puramente pigmentarios v desprovis-
tos de colesterina, difiriendo considerablemente estos
calculos de los calculos humanos espontianeos en los
cuales su constitucion es exclusivamente pigmentaria;
si nosotros examinamos los cileulos hiliares tal como
los da la autopsia, o la cirugia se nota esencialmente la
primera diferencia que es necesario hacer. Los calcu-
los viejos, las piedras biliares con su consistencia du-

(1) Gilbert y Fournier.—Expérience premieres su cholélithiasis.
1896.

(2) Flandin.—Thése de Paris. Expériences premieres sur che-
lélitahse, 1896.
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ra. su infiltracion ealeica no representan mas que el
¢iclo terminal de los edlenlos biliares. In las autopsias
de enfermos de fichre tifus se constata la existencia
muchas veces de efleulos jovenes; las clasificaciones
gquimicas propucstas para los cileulos son innumera-
bles, v no es suticiente manifestar que 3 clementos
prineipales aislados o asociados pueden entrar en su
composicién v comhinarse en proporeiones variables a
menudo en forma de extractificaciones alternadas, v
que estos clementos sean la colesterina, las sales de eal,
v los pigmentos.

Los caracteres fisicos de los colelitos son bastan-
tes tipicos para permitir frecuentemente el diagnéstico
inmediato: cuerpos ligeros que tlotan a menudo en la su-
perficie del agua, friables, capaces de arder con wna M-
ma que alumbra’. Ninguna otra conerecién del orga-
nismo se muestra bajo este aspecto, ello es tipico. Va-
mos a examinar algunos tipos de caleulos bhiliares:
Caleulo colesterinico, que se encuentra muchas veces
en las autopsias de mujeres viejas, ellos son oblongos,
erucsos como una pequeiia nuez, ligeramente llenos de
grano, su coloracién es de un blanco marfil desde le
periferia hasta el centro y por su transparencia sc
asemeja a una gruesa bola de goma. (Is un tipo bello
de caleulo aséptico desenvuelto en una vesicula de éx-
tasis).

Su formacion es lenta v su asiento no solamente es
la cavidad vesicular, sino también cl espesor de sus

paredes, a nivel de las invaginaciones descriptas y co-




nocidas cou el nombre de canales de Lusehka, (Son
céleulos deseriptos por Aschoff y Baemeister).

Estos cileulos solitarios v asépticos no tienen histo-
ria eliniea, se desenvuclven durante largos anos cn una
forma callada, silenciosa ¥ se les ve solamente on las
autopsias de mujeres vicjas en los hospitales, sin em-
bargo ellos pueden dar lugar a graves accidentes sea
por una infeceién biliar sobreafadida, sea por una ftis-
tula eistico-duodenal y emigracién intestinal. Otras ve-
ces alrededor de un ntcleo colesterinico primitivo se
deposita con motivo de la infeccion capas estractifica-
das pigmentarias o cdleicas; sobre un corte de ealeulo
se puede decir que toda la historia elinica de &l se en-
cuentra alli inseripta: sxicleos colesterinicos Vv oasépti-
cos o al contrario, niicleos pigmentarios infectados, zo-
nas progresivas de crecimiento correspondiendo a
poussées infecciosas y depositandose en las extremida-
des del cdlculo o en sus polos (si se nos permite la ex-
presién), resultando una trombosis coledociana como
la llama Troisier y Chauffard, bastante analogo a los
procesos de la trombosis venosas.

La composicién quimica tan variada nos da la clave
en el aspecto polimorfo de estos céleulos como lo ex-
plican sus coloraciones y las lindas formas que mues-
tran en sus cortes con aspectos de marmol, de dgata o
de materias duras.

Cuando los colelitos se cargan de sales o de pigmen-
tos se hacen més consistentes, cesan de flotar y no ar-
den al ser quemados mas que incompletamente, de-
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jando despudés de la combustion, un centro mineral v
caleico.

Lios cdlculos wmuxtos son siempre infectados, sus tor-
mas pueden ser clasificadas en 3 grupos: los caleulos
solitarios poco numerosos que se amoldan a la cavidad
que los contiene, (caleulos ovoideos de la  vesicula,
calenlos mas o menos cilindricos) o en punta de cigarro
del ceolédoco, (ealculos ramificados de los canales in-
trepaticos).

Otra variedad muy comin y de gran importancia
clinica son los calculos provistos de facetas, mas o
menos piramidales, o edbicos y que se asemejan un po-
co por su volimen a las formas de los granos de maiz
o de granada; éstos son muy numerosos y se¢ cuentan
por cientos (son los cileulos correspondientes a litia-
sis infectadas y presentan particularidades en sus his-
torias clinicas). Cuando estos calculos llegan a su com-
pleto desenvolvimiento, se articulan (si se nos permi-
te la expresién), por su superficie de contacto llenan-
do la eavidad vesicular y guardando al separvarvlos la
impresion del contacto.

A titulo de informaecidn, citaré los trabajos de labo-
ratorio hechos por Beck, de New York, que obtuvo una
-adiogratia de cilculo biliar sobre el vivo; después
de este autor (que fué el primero), lo han hecho Bé-
clere, Desternes, ecte., ete. Béelere, precisando el deter-
minismo téenico vy Maingot estudidndolo en su tesis de
1909. (1). El diagnéstico radiolégico de los calculos

(I). Maingot.——Theése de Paris, 1909.
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biliares, puede ser en algunos casos posibles, pero, su
constatacién es muchas veces dificil ¥ los autores antes
citados han %)1'01):1(10 la  confusién posible entre los
cileulos de la vesieula v los ecdleulos del  vifidn
derecho.  El  error  es  también  posible  en  log
caleulos  del  colédoco que dan a  la  rvadiogratia
una sombra visible determinando esto un diagnéstico
equivocado de caleulo de rifién derecho, datos de im-
portancia que debemos tener en cuenta en las radiogra-
ffas. Algunos de ellos dan una transparencia casi per-
fecta, otros, los mas antiguos se muestran a los ravos
en formas estriadas de zonas opacas o transparentes,
permitiendo ver toda la estructura intima del cileulo
sobre el cliché.

Tenemos otra variedad de ealeulos, que son los pig-
mentarios emoliticos. (Los trabajos de Minkowski en
1900, en los enfermos afectos de ictericia congénita con
esplenomegalia que presentan frecuentemente ecrisis
dolorosas andlogas a las del edlico hepatico v que re-
conocen por causa la presencia en la vesicula de caleu-
los pigmentarios).

Kl color de estos caleulos es de un negro casi puro,
a reflejos brillantes ¥y como metalicos dando estas con-
creciones cl aspecto de masas de grafitos o de mineral.

Andlisis quimico practicado por A. Grigaut, relacio-
nado por 100 gramos de caleulo:

Agua.. .. .. .. L. L0 oL L L. 7 grs. 46
Colesterina y grasas.. .. 4 ,, 89
Sales biliarves.. .. .. .. .. .. 6 , 73
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Mucus v materias organicas diver. 11, 60
. S b

Bilirubina.. .. .. .. .. .. .. 51 36
Materias minerales, Ca. 0. .. .. 9 , 32

Restos de magnesia, de fosfatos y de carbonatos.

Los céleulos pigmentarios hemoliticos tienen un co-
lor rojo, después de pulverizados su densidad es de
1,51.

¢l colelito es como el reflejo del equilibrio quimico
de la bilis”’, ““es la conclusién que resulta del estudio
comparativo de las diversas variedades de cileulos bi-
liares:

La bilis estancada, pero, no infectada, pobre en sales
biliares, rica en colesterina, produee el caleulo coleste-
rinico radiado de Aschotf.

A la bilis infectada corresponde los calculos mixtos
en sus formas variadas de aspectos que por su extrae-
tificacién superpuestas nos revelan las etapas v los
cambios de su proceso litégeno.

La bilis pleiocrémica y probablemente detenida al
mismo tiempo, dan nacimiento a los cileulos pigmenta-
rios donde la ictericia congénita hemolitica nos ofrece
el tipo mas completo.

La litiasis biliar en el Japoén, es menos frecuente que
en Kuropa, siendo la diferencia de un 50 por ciento,
pero, como sucede en Kuropa y en nosotros, es en
la mujer donde se manitiesta mas. La litiasis Japonesa
es un poco diferente en sus caracteres quimicos: los
célculos de colesterina puros o a predominancia coles-

terinica son relativamente raros, tanto que los céleu-
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los pigmentarios representan poco mas que el 50 por
ciento sobre 257 autopsias. Para explicar esta diferen-
cia, responsahilizaremos por una parte a la frecucuein
del parasitismo intestinal (ascarides y distomas), lo
mismo diremos del régimen, los Japoneses se alimentan
de vegetales, de arroz en particular y de pesecados. Su
hilis es de composicién algo diferente de los habitan-
tes de los demas paises. La litiasis del japonés, segun
comparacion de algunos autores, se aproxima a la ii-

tiasis del tipo bovino.

NV NV




El c6lico hepdtico y sus reacciones

Algunos autores v especialmente Moynihan, sostie-
nen que antes de la apavieion de los célicos hepaticos
francos o a forma gastralgica es posible hacer un diag-
nostico precoz de la colelitiasis. Los sintomas prime-
ros son de orden digestivo: sensacién de plenitud v de
peso en el epigastrio, de opresion media hora o tres
cnartos de hora después de las comidas, flactuleneias
v erutos (probablemente por aerofagia asociada): vo-
mitos e intolerancia por ciertos alimentos (especial-
nente los quesos fermentados, las grasas v los hue-
vos); aptitud perezosa v tendenecia a Ja flexion del
muslo derecho sobre la cadera; dificultad de respirar
profundamente v comunmente dolores profundos cu los
estnerzos respiratorios bhajo el reborde costal derecho
v finalmente en los periodos de indigestién pequenos
esealofrios v sensaciones de ealor. Sintomas segun el
autor nombrado, suficientes para estableeer el diag-

nostico v para legitimar una intervencion precoz a me-
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nudo practicada en estos casos. Troisier, Chauffard,
Cotte, Bressot, dicen que en un interrogatorio atento
en estos enfermos se encuentran habitualmente estos
sintomas, porque el gran episodio de la erisis, ¢s rara-
mente el hecho inicial ¥ los pequefios sintomas que he-
mos descripto le preceden. Existen enfermos con cons-
tipaciones intensas y rebeldes a todo tratamiento que
manifiestan con éstas sintomatologias, una crisis gra-
ve, de colecistitis caleulosa v que la extirpacién de la
vesicula regularizé definitivamente el funcionamiento
del intestino.

Linossier (1) ha hecho conocer bajo el nombre de
diarrea prandial de los biliares una sintomatologia que
se manifiesta bruscamente después de almorzar, por
un dolor intenso en el epigastrio al nivel de la vesicula,
con sensacién de torsién, angustia, conduciendo al en-
fermo a un estado sincopal, ademis experimenta una
necesidad imperiosa e inmediata de defecar, seguido
de una debacle (si se nos permite la trase), de bilis pu-
ra. La crisis termina y poco a poco vuelve todo a su es-
tado primitivo. .

Tenemos la forma gastrilgica de la litiasis biliar que
se manifiesta por limites imprecisos de obstdculos di-
gestivos premonitorios y que permiten segun Chauf-
fard, hacer un diagnéstico relativamente precoz. Kn
estos sujetos sin desvio de régimen, pero a consecuen-
cia de una fatiga fisica o de un choque emotivo, apare-

(1) Linossier.—Archives des maladies de la nutrition, 1907 —
Diarrée prandiales des biliaires. ’
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ce una epigastralgia dolorosa, una sensaeiéon de cons-
triceién v que dura mas o menos tiempo calmiandose
luego con aplicaciones calientes cu el epigastrio; pa-
sada la erisis el funcionamiento gastrico se hace nor-
mal. FEsta ausencia de dolores es el hecho mas signifi-
cativo y no falta algin autor que los considere como
verdaderos edlicos hepaticos a forma frustada.

Iin el escalaféon ascendente de sindromas dolorosos
de origen litidsicos entravemos al cdlico hepatico, es
deeir al mas tipico de las reacciones vesiculares provo-
adas por los ealeulos biliares. Kstas reaceiones se or-
denan en una serie progresiva que arranea del simple
ohsticulo funcional y espasmodico, desprovisto de to-
do estado inflamatorio pasando luego por los procesos
inflamatorios agudos o cronicos para concluir al fin
en el punto culminante de su evolucién con la degenera-
cion neoplasica secundaria de la vesicula.

Reacciones profundamente modificables segun los
casos, segin las formas, segun los grados, pero en to-
das ellas, la vesicula juega un rol preponderante, por-
que c¢s el sitio habitual de la formacién caleulosa y
porque es el centro de gravitacién de las reacciones
funcionales v lesionales y el camino de origen de las
infecciones secuundarias.

Gilbert v Parturier (1) ha descrito un cdlico vesicu-
lar y segun estos autores se caracteriza quimicamente
por la repeticién de crisis dolorosas con ausencia de

ictericia sin eliminacién de caleulos por las heces ¥ la

1) P:wturier.—L;l colique vesiculaive. These de Paris, 1910,
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tumetaceion pasajera de la vesicula durante Ia erisis.
iForma este tipo clinico una vaviedad autonoma? Jon-
sultando los clasicos en este punto, debemos de creer
que la clinica moderna nos ofrece todas las combina-
ciones posibles; un sujeto con erisis raras se encuentra
en el tipo vesicular; otro, con crisis repetida unas ve-
ces con icteria, otras veces sin icteria V otros sujetos
en intervalo de las crisis acusan ligera icteria. Nos-
otros vemos amenundo la icteria que sucede al edlico he-
pético, siendo independiente de toda emigracién caleu-
losa, tratandose en realidad de una angiocoledocitis, v
en cuanto a la eliminacién fecal de los colelitos, corres-
ponde en la inmensa mayoria de los casos no a un tipo
de edlico hepitico, sino a un tipo de caleulo, los cdlculos
a facetas. Por estas razones Gltimas creemos; no debe-
mos oponer el colico vesicular al edlico hepatico fran-
€o, porque parece ser algo artificial v poco conforme
a la realidad cliniea v concluir formulando como regla:
‘‘que todos los cdlicos hepaticos son méas o menos ve-
siculares?’.

¢ Qué signos debe darnos el edlico hepitico para per-
mitir este diagnéstico? Ante todo estos signos son de-
bidos a reacciones dolorosas v sohre este punto nues-
tro amnalisis moderno ha hecho grandes progresos, el
valor clinico de un punto doloroso depende de la niti-
dez en la cual se le constata y localiza v también cuan-
do se complica amenudo de la reactividad nerviosa del
sujeto.

Il punto doloros es la sefial de alarma, pero es raro
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que baste para permitiv un diagndstico firme, es nece-
sario que esté corroborado con otros sintomas que son
¢l complemento, por decirlo asi, de estos signos asocia-
dos; con estas reservas, los puntos dolorosos tienen un
gran valor. Kl dolor es espontinco, uno de los méas
crueles que se pueden sufriv; estalla bruscamente o lo
hace de una manera mas progresiva, en general en la
segunda mitad de la noche v algunas veces con singu-
lar frecuencia a determinada hora” (Una enferma ob-
servadora metédiea noté que treinta v tres erisis que
habia sufrido, treinta v una de ellas habian sido a las
tres de la mafiana, enferma de Chauffard).

Los enfermos describen sus dolores tan pronto como
una sensaciéon de constriecion, de calambre, de aplas-
tamiento epigastrico ¥ prevertebral; tan pronto v al
contrario como una ampliacién excesiva de la region
hepatica v relacionandola como si el higado fuese a
caer y como si la vesicula aumentase de volumen y una
masa dolorosa v sorda se coloea lentamentao por dehajo
del reborde costal derecho.

Estos enfermos se apelotonan en su lecho v al tomar
esta actitud procuran distender en lo menos posible la
pared abdominal, el dolor es continuo v paroxistico,
sordo y profundo o exacerbado en forma de hondas
pulsdtiles; el asiento miaximo es la regioén de la vesicu-
la o cl epigastrio propagindose por irradiaciones as-
cendentes hacia la espalda v hacia el dorso en puntos
que hablaremos dentro de un momento.

Aunque la erisis sea poco aguda o prolongada apa-
[ g g
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recen obsticulos digestivos, asociados o nauseas, vo-
mitos que pueden ser alimenticios o un poco hiliosos o
a veces bastantes abundantes como si fuese la inver-
sién del tipo normal de eliminacién biliar.

Los puntos dolorosos a la presién y el valor que
ellos nos representan son varios; un enfermo cn plena
crisis debe ser explorado con una mano ligera v bus-
car atentamente la sensibilidad de su region epigas-
trica, apéndice, rifiones. Cuando va ha pasado la crisis
el examen es mds completo, permitiéndonos constatar
una serie de puntos dolorosos tipicos que son: por de-
lante, el punto epigdstrico y celiaco, el punto cistico o
vesicular, por debajo de la parte media del reborde
costal derecho y en el Angulo formado por el reborde v
borde externo del misculo recto mayor; puntos bas-
tantes habituales que se acompaiian a menudo de neu-
ralgias intercostales en los 9, 10 v 11 espacios de una
zona de hiperestexia eutdnea correspondiente a la zo-
na de inervacién de Head donde encontramos el ori-
gen por detras a ivel de las 8.a, 9.a, 10.a y 1l.a dor-
sales. La presién a la extremidad de la 11.a costilla
derecha, revela un vivo dolor puesto de relieve por
Binet. Los otros corresponden a los que Chauffard lla-
ma la zona pancreitico coledociana. (1). Este punto
bastante circunseripto se le comparé al punto de Mac
Burney en la apendicitis; signo excelente de colelitia-
sis; actualmente se le considera comparable a los pun-

(1) M. H. Maubap.—Arch. des mal. de DPappareil digestif e
de la nutrition, avril 1913.
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tos ureterales o reetales de la litiasis renal, ¢ interpre-
tandolos como una simple irradiacion dolorosa.

1 puaeto [rénico dereclio es igualinenle un signo irra-
diado v a distancia, v a nivel del tronco nervioso en-
tre los dos cabos del extremo mastoide, la presion di-
gital provoea una reaceion bastante neta. lste punto
tiene bastante importancia para el diagnoéstico dife-
vencial de las erisis vesieulares, ete., con las erisis de
origen apendicular o pilorieo.

Al dolor del frénico se relaciona las irradiaciones
supravienlares, deltoides, mamarias, reconociéndose
en 6stos los puntos comunes de partida de origen he-
patico. Por detras se encuentran los siguientes: punto
escapular  derecho,  (altura de la apofisis  es-
pinosa de las S.a, 9.a, 10.a v 1l.a dorsales). (1).

Todas estas localizaciones de cdlico hepatico deben
ser investigadas prudenteniente, con dulzura, presio-
nes progresivas, cte., que debe ser completado con un
examen completo v metdédico de todo el abdomen: ex-
ploracién de apéndice, rifién, colén, anexos, ete., ete.,
en la mujer. La palpacién bimanual nos dara el movi-
miento de la vesicula y aplicando los dedos de la mano
derecha por debajo del higado, que sera sostenido por
detras con la mano izquuierda, se hace hacer una gran
aspiracion al enfermo, y experimentaremos la sensa-
¢ién de la vesicula aumentada de volumen, como un

cuerpo ovoide o globuloso, doloroso. Reconoceremos

(1) Mackenzic. —Symptons and their interpretation. Londres
1909,
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el fondo redondeado v que para no confundir con una
detformacion del horde hepatico, notaremos la lengiic-
ta de Riedel, al nivel de la cual Por una palpacion de-
licada veconoceremos ¢l horde mis o menos  redotr-
deado.

La turgeneia dolovosa e la vesicula os un signo de
primer orden para ¢l diaguostico, para el pronostico N
para cl tratamiento de los ¢6licos hepiticos prolonga-
dos ¥ graves, Excepeionalmente suclen NROCTNTRe ohse
taculos nerviosos de orden dinamogénico como los en-
sos de tetania citados por (Gilhert.

Las reacciones vaso-molrices son Irocuentos bajo ia
forma de esealofiios, de sensacion de calor; esta no-
eion de frio, esta sensacion de miedo ex uno de los hue-
nos medios de diagndstico retrospectivo; en casos mas
raros el espasnio vasosmotor no actia solamente sobre
la gran cireulacion sino sobre la civeulacién pulmonar
como lo lia observado Potain, Barié; mas excepeional-
mente sce observan periearditis (Oddo) con albuminu-
ria pasajera v abundante. Los clementos fundamenta-
les que debemos tener en cuenta en una crisis de ¢6li-
co hepatico son: ;la erisis acompafd o siguié de su-
bicteria o icteria?, ;los tegumentos v las conjuntivas
tomaron la coloracién amarilla tipiea? ;Las orinas han
sido modificadas poniéndose amarillas de color de
cerveza? ;Las materias fecales han sido decoloradas
tomando el aspecto gris? Finalmente ¢la erisis se ha
complicado de nna fiehre en forma de aceesos Y mas o

menos continua? Las tres primeras cuestiones carac-




tevizan el origen biliar de los aceidentes v la dltima
implica la nocion de una infeecion concomitante de las
vias biliaves. cC'émo se termina un colico hepatico?
los casos los mis simples, la crisis no dura mas que
aleunas horas, cede facihmente o las aplicaciones ca-
lieutes, a un linimento calmante, o a la administracion
de una lavativa con antipivina o cloral. Sin embargo
por poco que sea la erisis, ¢s neeesario siempre recu-
rrir o la medicacion hervoiea, inveceion de uno dos cen-
tigramos de mortina para calmar el dojor (la erisis ab-
dominal dolorosa que no cede a la inyeceion de morfi-
na, es easi seguro que se trata de un edlico hepatico
nefritico). Casi siempre, después de la inyeceion de
morfina v al cabo de una o dos horas, el enfermo vuel-
ve a st normalidad v cura aparentemente; pero en los
casos graves {racusan todos nuestros esfuerzos tera-
péuticos; la situaciéon no se define asi no mas, la crisis
se suceden, se repiten constantemente separados por
un intervalo pequenio; las orinas disminuyen, la ali-
mentacién es imposible, las tfuerzas y las resistencias
nerviosas se debilitan v el enfermo parece que clau-
dica en algunos instantes.

A estos tipos clinicos, conocidos, existen formas lla-
madas colicos hepdticos a repeticion, donde la grave-
dad indicada se vefleja por la frecuencia de la erisis,
la intensidad v poca separacion entre una y otra. Una
terminacion rarva pero gravisima v aun posible, es la

dureza hipertensiva de la vesicula de las vias biliaves,
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hasta llegar a la rotura Voderramamiento de la bilis,
Esto ha pasado en un easo clisico de Paulp citado en
P Lyon Medieal.




Las lesiones vesiculares de origen litidsico

Para la mayoria del publico, para muchos médicos,
para casi todos los clientes dice Chauffard, el edlico
hepatico es producido por la emigracion caleulosa;
para otros, en cambio, entre lo que podemos eolocar
particularmente los anatomos patologistas, el eélico
hepatico no cs mas que la expresion clinica de reaceio-
nes intlamatorias con asiento sobre la vesicula v so-
hre el peritoneo sub-hepatico v perivesicular. La 1i-
tiasis es el origen de un proceso infeceioso y la emigra-
cion caleulosa no juega mas que un rol poco eficaz,
excepeional, casi nulo.

Iis una opinién considerada por algunos autores
franceses como muy exagerada, no obstante ser de-
fendida ardientemente por Riedel en Alemania v Tri-
picr en Francia.

Los trabajos hematolégicos de Parmentier, Salig-

nat (1), demuestran que una crisis de célico hepatica,

(1) Lutier et Salignat.—-Soci¢t¢ de médicine, 1913.
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produce siempre una ligera veaceion de infeceion, una
leacocitosis que varia de 12.000 a 15.000, una polinu-
cleosis de 70 por ciento aparte de moditicaciones histo-
logicas, ete. 18] colecisto ealeuloso da al diagnéstico nna
gran importancia, porque la vesicula al existir ¢l on.
clavamicnto fijo de un caleulo en ol efstico. sufre una
cevolueidn especial, siendo asiento de una cetisin con
adelgazamicento v palidez de sus paredes vosin que elia
presente lesiones inflamatorias o adherencias perito-
neales. Kl liguido pierde sus cavacteres especificos,
queda desprovisto de sus pigmentos v de sus sales bi-
liares, quedando reducido a un simple mueus banal.

Por el contrarvio, si la permeabilidad del eistico es
suficiente, se pueden observar enormes holsas vesicu-
lares a contenido bilioso que conviene no confundir con
la peritonitis biliares (1) de patogenia todavia dudo-
sa. El colecito se encuentra clinieamente v en nna tor-
ma relativamente frecuente; para no citar mas que
un cjemplo nos remitiremos a la publicacion de Gosset
de un calceulo solitario en un caso de colecisto operado
vor dicho cirujano.

KL diagnistico de estos colecistos calendosos, os difi-
cil, porque pueden ser confundidos cou un rinén de-
recho descendido y aumentado de volumen por hidro-
nefrosis; se recordard para evitar el error, los antece-
dentes que son diferentes en los dos casos, que los
dos tumores si bien estdn situados en el mismo cje an-

teroposterior, pero ellos estan en planos diferentes; el

(1) Luke.—Peritonites biliares. Associés au non a la lithiase
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colecisto estd mas adelante que la hidronefrosis, el tu-
mor renal es poco movible mas profundamente coloea-
do hacia Ia regio lumbar, su forma al palparlo, trac
a la memoria la configuracion del rinén. K1 eoleeisto,
poco sacudimiento da a la palpacion bi-mmanual v su
forma es de un tipo cilindrico o globuloso, segin (il
bert. Si el examen elinico es atento v metddico, el errov
es Faeil de evitar,

Cowrvoisier-Terrier, han ereado una Ley que leva
el mombre de ellos, a propdsito de que ¢l Profesor
Jard, demostrd en 1888 que en la “‘icteria erdmica por
aneer de la cabeza del panereas, la vesicula estd dila-
tada’”’. Couwrvoisier-Terrier senalaron: ““la no dilata-
cion de In vesfeula’ en la ietereia erdmica caleulosa v
Gsta o la Ley antes citada.

Fu realidad, esta Ley podria ser enunciada en otra

13

forma, por cjemplo: en la ictericia caleulosa la ““cole-

’

cistitis atrofiante”’) es la regla, (refiriéndonos cierta-
utente a la cronica) v ella no existe mas que en los
caneeres biliares, a condieion que la litiasis sea infee-
tada v provoque reacciones de  inflamacion erdonica,
porque si né el simple dxtagis mecanico v prolongado
produce como resultado la distencion vesicular. Esto
¢s lo que han obgervado Jalaguicr, Reclus, Jourdan,
Bernard, Fliot (1), ete.

Fn las litiases asépticas a caleulos colesterivicos ra-

diados de Aschoft, la pared de la vesicula es espesa,
forma una capa rigida, a menudo exactamente :amolda-

(1) Theése de Paris. Etiologia cdlculo biliare. 1900,
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da sobre el edlenlo que lo contiene, sin adherencias uj
reaceion peritonal. (Aschoff).

La variabilidad macroscopica o histologica de las
vesiculas litidsicas, es numerosa v la cirugia moderna
nos ha mostrado en este sentido los mas variados ea-
sos de las vesiculas todavia sanas, con lesiones sub-
agudas. o crénieas, todas estas formas pueden enco
frarse; relaciondndose los earacteres andtomo-patold-
gicos con otra gran enfermedad abdominal; apendici-
fis. Fn los dos casos la infeccion parte de diverticulo,
la una de Ia via hiliar principal, la otra de Ia eavidad
cecal; en Jos dos casos tendeneia a la reteneion infla-
matoria v presencia frecuente de cucrpos oxtrafios;
en las dos enfermedades, erisis paroxisticas con + sin
éxtasis intercalar, reacciones peritoneales de tipo va-
riado v concluyendo a menudo a wir proceso de adbe-
rencias esclerosas.

La colecistitis litidsica aguda cstudiadas histolégi-
:amente por Cornil, por Liebold, (1) por Leeéne (2)
pueden presentarse en todos los grados: formas super-
ficiales puramente catarrales, complicadas o no de ero-
siones de la mucosa; formas mas graves, supuradas
deseriptas con el nombre de empicmas de la vesicula:
formas uleerosas graves, formas necrosantes, gangre-
nosas y fétidas, con infeccién anaerobia.

Los canales de Luschka, hay que tenerlos en gran

cuenta en la disposicion anatémica de la mucosa vesi-

(2) Liebold.—Les lesions microscopiques de la vesicule biliare
lithiasique. 1908, Munich.
(3) P. Lecéne.— Presse médicale, 1913, 6 décember.
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cular, porque en Gstos sobre todo a nivel del Tondo
de la vesicula ex que se nota la alteracion en los casos
de colecistitis, invaginados, hipertrofiados y ramifica-
dos.

I las wesiculas caneerisadas la  encontramos, cn
general, de pequeno volumen, a la vez atrofiada v es-
pesas, v llena su cavidad por el contenido formado por
calenlos multiples a menudo angulosos; la degenera-
cion comienza por el fondo encontrandose nieleos se-
cundarios cn los ganglios biliares o en el higado v a
menudo una larga zona de generacion hepatica ence-
rrando el pequeno neoplasma vesicular, pero la natu-
raleza cilindrica del epitelioma, la persistencia de ac-
cidentes litiasicos, permite reconocer el origen vesicu-
lar.

He aqui una discusion sobre la naturaleza de rela-
ciones que asocia a los dos términos vesiculares (litia-
sis) v eancer: Segond, admite que el cancer persiste v
que los caleulos son secundarios, la interpretacion in-
versa es adoptada por Rendu Terrier et Auvrav;
Chautfard, dice que los hechos de este género que ha
observado son mixtos v suceden a las series sucesivas
v repetidas de poussées infeceiosas en la vesicula don-
de es el asiento, pasando luego a la reaccién inflamato-
ria y degeneracion neoplastica v se pregunta: ;la evo-
lucion de la tdleera cancer-gastrica no es andloga a la
vieja colescititis calculosa cancerosa?

Tenemos tinalmente los estados pre-cancerosos es-

tudiados por Menetrier. Hsta revista de formas evo-
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lutivas diterentes dependen de factores miltiples: es-
tado aséptico o infeetado de la litiasis, asiento, morfo--
logia, nombre, naturaleza de los caleulos, obsticulos
neednicos o irritativos de la eanalizacion biliar v fi-
nalmente una causa intima, no hien conocida todavia
de proliferaciones neoplasicas.




Diagnéstico de las afecciones dolorosas
de origen vesicular

Tres grupos de hechos principales dehemos tener en
cuenta: 1.0 Cuando es origen de una crisis aislada la
prinera o tnica ¥ que no se reproduce mas que a in-
tervalos hastante largos. 2.° Casos en que las erisis se
repiten mas o menos freeuentemente con intervalos
largos de salud perfecta; 3. Lios enfermos que no ce-
san de sufrir estableciéndose un estado doloroso a la
vez continio v paroxistico; modalidades que llevan a
cucstiones especiales de diagnostico diferencial.

1 Las erists aisladas, responden todas al diagndsti-
co del edlico hepatico que conocemos va los signos fun-
cionales, los puntos dolorosos, la evolucion general.

i1 diagndstico en esta primera forma es exacto v en
ceneral relativamente faeil, teniendo en cuenta lo an-
teriormente manifestado vy usando de las reglas que
hemos indicado.

Excluvendo por un moniento nuestro cdlico hepati-
3




— 84 —

tico ;de qué se puede tratar?, ¢de una erisis nefritiea

se tratase de riddn nos daria caracteres

derecha?;
especiales: dolores que parten de la fosa lumbar, des-
cendentes a lo largo del traveeto urcteral, que se irra-
dian hacia la vegiga, la extremidad peniana, que sc
acompaiian de reacciones escrotales, de obsticulos uri-
narios v hematuria. A titulo retrospectivo, la interro-
gacion del enfermo nos dard la elave para diferenciar-
lo de wewrdlyias vicerales, yoen los casos dudosos ue
nos pudieran quedar, la separacién de orinas, como lo
ha propuesto Adenot, nos hard cncontrar sus indica-
ciones.

La gran enfermedad abdominal, 1a apendicitis como
sostiene Dieulafoy la confusién es mas posible; dolores
de asiento bastante veeinos, Y a menudo de una extre-
ma agudeza, aparicion brusea, con vémitos, acomparfia-
da muchas veces con ictericia Y retencion hepétiea, fie-
bre que puede simular la fiebre bilioséptica, eote. Fn
los estados dolorosos abdominales siempre  hay que
pensar cu la apendicitis, siempre practicar un examen
completo de todo el abdomen, es la gran regla praecti-
ca para cvitar los errores, con esta afeceion. La palpa-
cion metédica del vientre, los caracteres del pulso,
la temperatura, la orina, las materias fecales, el inte-
rrogatorio atento al enfermo, la investigacion de eri-
sis andlogas, de indigestiones bruscas, conocer las con-
diciones cémo la crisis se ha producido, ver si ha ha-
bido una trasgresién de régimen, un viaje, una fatiga,

un traumatismo, son todas eausas comunes al eoblico
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hepatico v oo la apendieitis v causas todas que es la pa-
lanea por asi deeirlo que nos guiard en el diagnodstico
v en el pronéstico de estas atfeeciones.

2.0 La crisis a repeticion. — Son aquellas separadas
por intervalog de salud relativa v que debemos tener
en cuenta, las mismas reglas, los mismos deberes eli-
nicos para el diagndstico v pensar también en las
apendicitis  recidivantes, edlicos nefriticos v otras
eventualidades elinicas que deben ser discutidas: la ve-
sicula biliar, el angulo c¢élico derecho, ¢l rinén derecho
son el punto de partida de paroxismo doloroso. Kl ¢d-
lico muco-membranoso que ataca a ciertos sujetos, pro-
duce crisis mas o menos trecuentes en la loealizacion v
en pleno flanco derecho acompanandose de obsticulos
circulatorios, nerviosos, v algunas veces sincopales ¢
inquietantes, pero, los fenémenos concomitantes del
cOlico a través del vientre. cn un determinado travee-
to, la diarreca mucosa, v las evacuaciones glorosas o
membranosas, ete., en fin los auntecedentes que son de
naturaleza intestinal més que Dbiliar, cvitarin todo
crror de interpretacion.

La hidrowefrosis intermitente, da un rinén derecho
doloroso v el eror es tanto mas facil cuanto el rvifnién
sucle estar aumentado de volumen, muy doloroso, li-
cgeramente desceendido, dando la impresion de una ve-
sfcula distendida, pero, la forma v profundidad rela-
tiva de estos organos, la reductibilidad e inmovilidad
respiratoria del rifion derecho, movimientos del dia-

fragma, ete., unida al sitio del dolor por una presiéon
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profunda cjercida de abajo hacia arviba en el hipocon-
drio derecho, ete,, nos evitard un crror’ de interpreta-
cibn. Las viceralgias tabéticas por el polimorfismo
sintomdtico, puede ser causa de equivocacién, pero,
los reflejos rotulianos v aquilianos, la reaccién pupilar,
los dolores de cintura, puncién lumbar v el resto de los
signos tipicos de las tabes nos suprimira la deplorable
confusion.

Los signos veveladores de la colecistitis (1), pa-
va diferenciarlos de un colico hepitico,-son: la tume-
faccién dolorosa de la vesicula que se sostiene en una
especie de erectismo inflamatorio, de hipertensiéon du-
rable, el dolor tiene la forma de calambre, es continuo
v profundo, exacerbado por la menor presion v por las
inspiraciones profundas, la fichre es constante v revis-
te comtinmente el tipo remitente o intermitente, a
grandes accesos regulares v cotidianos o no periédi-
cos, otras veces Yy siempre acompainadas en el momen-
to del paroxismo febril de leneocitosis inteusa con poli-
nucleosis las curvas termomdéiricas v leucocitarias son
paralelas, demostrando la existeneia de una infeceion
biliar que en la regla no asienta solamente sobre la
vesicula, sino sobre los vasos linfaticos de ésta, dando
lugar a que la angiocoleeistitis con su ictericia casi
constante, ete.

La colecistitis  suprrado puede provoear reaceién
flemonosa de veeindad, a la palpacién se confunde enn

(1) (Entendido que nos referimos a la colecistitis sub-aguda o
aguda y su cortejo sintom:tico).
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s
un empastamiento profundo, dituso, hecho plastron v

ocupando toda la regiom subliepitica v en la cual la
fluctuaciéon no viene pereeptible, sino  perdidamente,
cuando la coleeeion esta golpeando las paredes abdo-
minales; sino se interviene quirdrgicamente, el pus
se evacfia al exterior, en forma espontanca y es fatal-
mente el punto de partida de Ja fistula biliar externa
que busea la via intestinal en caso de estancamiento
profundo, felizmente el tratamiento médico o la inter-
veneidn del eirujano (refiriéndome a un  tratamiento
precoz), evitan este modo de terminacion. Al contra-
rio, otras veces, la virulencia infecciosa puede ser tal
que la vesicula se gangrena, infeceiones anacrobia v

Qaseosa,

se producen v la muerte sobreviene en medio
de los aceidentes mas graves, fracasando la abertura v
el drenaje del foco subliepitico; forma terrible, pero,
que es excepeional. -

3. — Los estados doloresos de la region subhepati-
ca mas o menos continuos v paroxisticos, correspon-
dena una serie de procesos organicos, en los cuales se
destaca en primer lugar la colecistitis cronica calen-
losa.

Sucede por Jo general, a nna serie de colicos hepati-
cos, v los enfermos mismos reconocen estos accidentes
como de origen litidsico; ellos sufren de su vesicula
por ¢l hecho de tener edleulos biliares, por lo que han
sido tratados anteriormente por médicos que los han
examinado: ol examen de su vesieula no es pereepti-

ble a la palpacion v vamos a estudiar las tres principa-

s AN A
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les dificultades que reconocen la determinacion cli-
nica de estos estados dolorosos subhepiticos.

12— (Kl estado doloroso es de origen vesicular o
piloroduodenal? Tia proximidad anatémica v sinero-
nismo fisiolégico de estas dos regiones permiten con-
fundir lo que acahamos de enunciar; en los dos casos
se desenvuelven adherencias fibrosas, vuelven estos
organos; la bilis es segregada en abundancia, la vesi-
cula se contrac, el aflujo biliar se produce en el intes-
tino, v la sinergia de los dos aparatos nos explica, una
forma de concordancia entre los dolores provenientes
de la vesicula v de la region piloroduodenal, dolores
tardios. Las adherencias de las cuales acabamos de ha-
blar, dificultan al cirujano v a &l mismo muchas veces
le es dificil precisar el origen del proceso v afirmar si
estas adherencias parten de la vesicula inflamada o del
duodeno uleerado. En ciertos colelitidsicos, después
de una muchas erisis, suelen observarse hemorragias
intestinales y sc comprende la inquietud del médico de-
lante de esta complicacién, pensindose siempre en tres
causas: una degeneracion cancerosa de la ampolla de
Vater o duodenal; una ulceracion (aunque excepcio-
nal) de la arteria hepética, por calculos biliares de ve-
cindad; o una duodenitis (es lo mas frecuente) de ori-
gen congestivo o crosivo. Kl examen atentisimo del
enfermo, metédico, minucioso, nos hard preecisar los
caracteres de estas hemorragias; su aparicion, la du-
racion, su modo de terminacion, v, (nosotros buscare-

mos si ellas son calmadas por la ingestién de ciertos
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alimentos o exacerbadas por otros), la existencia v
localizacion del punto doloroso, del punto frénico dere-
cho, caracteristico de la litlasis; el caamen radioldgi-
co de suma importancia cun ciertos casos que nos mos-
trara las adherencias duodenosubhepdticas, la posi-
cion transversa del estomago, la ascension v la fijeza
de la region pilorviea, evacuacion vapida o lenta del con-
tenido gastrico, cte.

Las materias fecales sevan objeto de un  examen
completo, escudrinando hemorragias ocultas, desdo-
blamiento de materias grasas, de coloraciones, aspee-
to v lo mismo hacemos extensivo hacia las orinas ana-
lizando si existen pigmentos biliares, (urobilina, gli-
cosuria, ete.) Kl examen del quimismo gastrico, pue-
de tacilitarnos elementos importantes de diagnostico.
Cuando los accidentes litidsicos se muestran en el
curso, después de un embarazo o que su comienzo da-
ta de menos de seis meses, es un estado hiperacido e
hiperelorhidrico el que se constataj;la existencia de una
hiperclorhidria estard en favor del diagnéstico de ul-
cus juxtapilorico; la colesterinemia permanccera nor-
mal en este caso, sienda aumentada si es asiento de
una colelitiasis.

La existencia de periodos ictéricos, es de gran va-
lor. Cuando un enfermo ha enflaguecido notablemente
en forma gradual, es util controlar con la prueba tera-
péutica v dietética; (ocho o diez gramos de carbonatc

de bismuto, régimen lacteo) y se observa si se trata de
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un uleus, una scdaciéon de dolor, en caso de litiasis ol
resultado es dudoso o nulo.

La coexistencia frecuente de otras inflamacione s or
ganicas asociadas a  coleeistitis  eréuica, particular-
mente la apewdicitis crdnica, es una causa e eonfu-
si6n; Chautfard, opina que la vesicula comienza s
a menudo, que el apéndice, en contra Jdo Diculaioy,
quien cree gue indistintamente la infeceion comienza
por uno u otvo 6rgano. La complejidad, difienltades
clinieas, que pucden preseutarse en el diagnostico de
la colecistitis litidsicas crémicas, son, infinitas. Litia-
sis asociadas al higado, rifiones, intestinos, obstacnu-
los funcionales o del rinén derecho, uleus créunico del
duodeno o del estémago, colitis mucomembranosa v
apendiecitis erdnica, salpingo ovaritis derecha, ovarios
escleroquisticos que dan todos como elementos prinei-
pales,estados dolorosos, hacen queel médico preceder
a un analisis atento antes de formular el diagnéstico.
Finalmente, tenemos la cancerizacion. secundaria de
la vesicula y por ultimo, la ictericia que aparece mu-
chas veces, los poussés febriles con apariencia caguée-
tica que la acompaifia, ete., no debemos entonces, dejar
de investigar si existe la ascitis o el edema submaleo-
lar, que permiten concluir casi con exactitud en el sen-
tido de cdncer; por otra parte la vesicula cancerosa,
permanece todo el tiempo dolorosa coun paroxismo o
remisiones v la presién localizada exaspera este dolor,
en cambio, la coleeistitis créonica, tiene fases de tran-

quilidad completa o casi completa.




Diagnéstico topografico de los calculos
biliares

La naturaleza v el punto de vista del sitio de los
colelitos, como asi el niimero y volumen de ésios, son
puntos que debemos tener en cuenta en el diagnoésti-
co de la litiasis biliar.

Solamente la radiografia y en casos poco numero-
sos, nos dan las indicaciones exactas, en materia de li-
tiasis constatamos los efectos y los colelitos escapan
a muchas tentativas de localizacién en buen ntmero
de casos complejos.

La wvia principal que los cirujanos franceses distin-
guen con Quénu, Hartmann, Tarrier, ete., es los con-
ductos hepéticos y el colédoco y de otra parte el diver-
ticulo vesicular y cistico. El cdlico hepatico puede ser
el sintoma menos significativo en lo que se refiere a la
topografia del caleulo, porque la vesicula entrando
siempre en juego v tomando parte activa en el curso de

toda erisis dolorosa,aunque el caleulo resida en el co-
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lédoco, hace que la palpacion abdominal sea practica-
da con sumo cuidado; asi tenemos que los ealeulos del
colédoco estan situados en un plano profundo, obser-
ando que la presién del punto pancredatico coledocia-
1o, es debida a una irradiacién dolorosa mas que a una
localizacién subyacente, no teniendo significacion pre-
cisa, nada mas que en ol estado de fijeza v de perma-
uencia sin olvidar que las pancreatitis litidsicas son
causas posibles de dolores pancreiticos coledocianos.
El cdleulo coledociano por su enorme volumen, hace
algunas veces posible la palpacién a través de la pared
abdominal, como por ejemplo, el caso de Bartlett, de
un caleulo que pesaba 80 gramos v media 10 centime-
tros de largo por 4 de aucho.

En la litiasis vesicular, la exploracion se ecmpieza
por la vesicula y su regién; una vesicula dilatada vy do-
lorosa en el curso del célico hepatico v permanececien-
do asi un tiempo determinado, la importancia de esta
localizacién es evidente. Las pequenas percusiones de
la vesicula permiten en algunos casos pereibir la co-
lision calculosa.

La patologia experimental, completa los resultados
de la cirugia operatoria; experiencias sobre ol conejo
y sobre el perro, Mocquot (1), ha demostrado que
el estado de la vesicula depende en gran parte del obs-
taculo calculoso v especialmente el sitio de residencia
de este obstaculo; la oclusién brusca, completa v per-

(1) P. Mocquot, —L’état de la vésicule dans les obstructions
des voies biliares. Thése de Paris, 1909.
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manente del eistico, produce la distension mueosa tem-
poral, mas que L retraceion definitiva de la vesicula v
cnando ella esta dilatada, es, porque la oclusiéon brus-
e ha residido sobre ¢l eolédoco; pero en clinica las
reaceiones vesieulares son mas variables v oal lado de
la noeion capital del asiento del obsticulo, es necesa-
1o tener en cuenta que las consceuencias de una mis-
ma oclusion seran diferentes, segin que sea sobre una
vesicula sana, ligeramente irritada, fucrtemente  in-
fectada o eronicamente inflamada.

Una forma eliniea frecuente son los cdlculos del cis-
lico, que no obliteran sino por momento este condueto,
produciendo asi una hipropesia termidente e la ve-
sicula, andloga a la hidronefrosis intermitente por li-
tiasis renal. Los cdleulos de los canales hepdticos, aun-
que rarvos producen una sintomatologia relacionada
con una ictericia erénica y una vesicula vacia, atrofia-
da e inapreciable a la palpacién. Nos quedan los cal-
culos del colédoco, que para la mayoria de los casos la
ley de Courvoisier, es verdadera (de la cual nos he-
mos ocupado en las paginas anteriores).

La ictericia es uno de los sintomas mejores de la
colelitiasis, pero la ictericia crénica por calculo del co-
lédoco tiene una sintomatologia cliniea especial, que
corresponde a una obliteracién canalicular més o me-
nos completa, sea que el célculo se localice por ve-
nir de la vesicula o sea que éste se haya desenvuelto
en su superficie; esta ictericia crénica — como diji-

mos — puede durar meses v hasta afios, ella no es pro-
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gresiva como la ieterieia producida por ¢l eincer de Ia
cabeza del panereas, sino que es variable pasando poi
alternativas de atenuaeién o reerudescencia; es una
ietericia por retencidn. con decoloraciones fecales, do-
terminando prurito cruel, que atormenta a los enfor-
mos, sobre todo en la noche, produciéndoles lesiones
cutaneas por el rascado; (1) esta ictericia da todos los
tonos amarillos v no viene ni verde ni bronceada, co-
mo las ictericias necoplisicas por ecdncer de vias bi-
liares o de la cabeza del pancreas. ; Fixiste relacion
entre el sistema o grado de la ictericia o de los carac-
teres de la litiasis coledociana? Parece que existen dos
ordenes de hechos: los edleulos miultiples o facetas, que
llenan mas o menos la vesicula v ¢l colédoco tendien-
do a amirse por sus superficies, pero permitiendo, sin
embargo, a la bilis filtrarse entre ellos; el grado lige-
ro v variable es debido a esto precisamente v de otra
parte los gruesos cilculos solitarios del colédoco, alar-
gados o cilindricos, que hemos llamado en punta e
cigarro y que ellos bloquean el fondo del colédoco, dan-
do una ictericia mas o menos pronunciada y menos va-
riable.

iLa fiebre puede darnos indicaciones de orden to-
pogrifico? Ya sea que los caleulos residan en la vesi-
cula, cistico, hepatico, colédoco, ete., la fiebre se debe
a la infeccion biliar y ella procede en forma de accesos
apareciendo con escalofrios, simulando mis o menos

accesos palidicos y resistiendo a la accién preventiva

(1) E. Dufourt.—Lyon médical, 1897, N° 13 et 19.
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de la quinina; el examen de la sangre en el momento
del meeeso da una fuerte leucocitosis, (treinta mil a
cincuenta mil), v una polinucleosis (de 80 a 85 por
ciento) ; lag articulaciones, orina, ascultacion cardia-
¢, pulmones v sobre todo, pleura derecha, investigan-
do poussés de nefritis, de endocarditis séptica o coni-
plicaciéon pleuropulmonar, es indispensable el examen
para la loealizacion infecciosa a distancia de exta 1i-
fiasis que estd infectada.

En ¢l diagnéstico diferencial de localizaciones eal-
culosas, os preciso ¢ indispensable tener en cuenta el
grado de adelgazamiento. El peso regular de los enfernios
debe ser sicmpre practicado para conocerlo bien: que
todo sujeto atacado de erisis litidsicas a  repetieion
adelgaza en débiles proporeiones; es necesario -ostar
prevenido contra las emaciaciones caguectizantes gue
toman ¢l cardeter de un cancer v que para explicarlas
hav que ajustarse a una serie de sintomas sobre los
cuales hemos tratado. Bl diagnéstico médico de la to-
pografia de los caleulos, nos conduce bastante a menn

do al acto operatorio.






La eliminacién intestinal de los caicalos
biliares

En la prictica son numerosos los falsox cileulos bi-
liares que se pueden mostrar al médico, por ejemplo:
como arena biliar que a veees toma la forma de gra-
nos de frutas, como arcena intestinal de la cual la mas
frecuonte ha sido descrita por Dieulatoy, en la enteri-
tis arcnosa; (1) se puede decir que tres veces sobre
cuatro la arena climinada por el intestino en los litia-
sicos biliares es de origen entérico. Lo reconoceremos
porque sale en cantidades mediocres gue son mas o
menos espesas, amarillas y aglomeradas en Formas in-
determinadas, con intervalos bantante separados, es-
tos caracteres bien entendidos son los de las arenas bi-
liares, porque la arena intestinal puede ser eliminada
de una manera casi continua o prolongada, cu grandes
cantidades, pero que examinando atentamente el as-

(1) Diculafoy. -—L'entérire sableuse. Paris 1898, Clinique Mé-
dicale.
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pecto, color, espesor, ete, v ademds los andlisis qui-
micos que deben ser practicados en casos de  dudas,
constatan la ausencia de colesterina v de pigmentos
biliares. No olvidaremos jamdas la coexistencia fro-
cuente de las dos litiasis, biliar ¢ intestinal, determi-
nando esto, la arena climinada y precisando por nues-
tro examen directo los caracteres v la composicion qui-
mica. Para los cdlculos biliares, existen otras causas
de ervor: los antisépticos insolubles o poco solubles,
como salol, salicilato de bismuto o de magnesia, ete., v
a menudo durante un tiempo prolongado pueden pro-
dueir la eliminacién bajo la forma de concreciones dis-
cotdeas fragmentadas o intactas, de aspecto hlanco
que dan la impresién de arenas hiliares, pero el ana-
lisis quimico, como asi el examen atento de estos ea-
chets, revelaran la verdadera naturaleza.

Al lado de estos pseudos cialeulos de origen medi-
camentoso, hay que hacer un lugar a los cileulos in-
testinales, bantantes varos de asegurar, pero que hay
huenos e¢jemplos publicados por Mongour. Dieunlafoy,
(1) ha mostrado también los caracteres habituales de
estas conerceiones friables v regulares con su colora-
cién blanco amarilla, mas o menos tefiidos por la ma-
teria colorante fecal, con aAngulos redondeados v don-
de el analisis quimico los ha cuseiado, formados de

un aglomerado complejo, en el eunal entran sustancias
de origen celuldsico y vegetal, sales de cal v de mag-

nesia.

(1) Diculatoy.—Entero colite sableuse. -Clinique médicale de
I‘Hétel Dieu de Paris, 1898,
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Los verdaderos cdlenlos biliares pueden ser reuni-
dos en tres grupos: primero, los caleulos eliminados
formando pequeitas conereciones irregulares; poco an-
gulosos, de aspecto globutoso a ovoide, aislados o con-
glomerados, del volumen de grano de maiz, lenteja; es-
tas conerceciones son celiminadas después de una eri-
sis dolorosa, v el trayveeto que hacen lo experimenta ¢l
cntermo, por lo demas el andlisis quimico nos ensena a
no dudar de su origen biliar. Segundo, en ocho casos
sobre diez, los colelitos encontrados en las heees, to-
i un tipo especial, son los calcdos a facctas de tor-
ma piramidal, poliédrica con sus caras que estan en
contacto reciprocameite con aspeecto de granos  de
maiz o de granada v sn nimero cnorme se enenta por
cientos. Tereero, la climinacion de calenlos volwneino-
~ox v lo mas a menudo solitarios, bantante antiguos,
son cdleulos tnicos formados de muchos calenlos in-
dependientes en un prineipio, v constituidos por coles-
tervina; estos caleulos voluminosos, eliminados por el
mtestino, son de tipos v dimensiones tales en eciertas
cireunstancias que no pueden pasar por las vias na-
turales, (en un caso de Quénu tenia cinenenta v cin-
co gramos) son los radiados de los cuales hemos habla-
do anteriormente.

JComo pasan estos caleulos de grueso calibre al tu-
Lo digestivo!? La vesicula, se une al intestino por mie-
dio de una fistula (vesiculointestinal); pov rofura leu-
fa de los tejidos, por rotura brusca en el earso de una

cerisis dolorosa, esfuerzos violentos, ete., por colecisti-
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tis purnlenta, [lewdi sublie pdlico, Vistalas cosiculodig-
denales y vesiculocolicas.

El ileus biliar estd caracterizado por vomitos, hi-
pos, periodos mas o menos prolongados de oclusion in-
testinal con supresion de materias v gases, dolor ab-
dominal difuso, sin tendencia a la localizacion, que
suele ser mas inteusa en pleno flanco derecho, en la re-
gion del apdéndice, no escapando por cierto la impor-
tancia del diagnostico diferencial con una  crisis e
apendicitis. Ks probable que el dolor que explique es-
ta localizaciéon sea producido por la dificultad del pa-
saje a través de la valvula de Bauhin; es carvacteristi-
co el trayecto del dolor que camina con el ealeulo a tra-
vés de la S iliaca v concluvendo, eun fin, con la sensa-
cién intrarreetal de cuerpo extraiio v de expulsién de
dste con gran dolor anal.

Korte, ha deserito con el nombre de hemorvacio pre-
monitorie, pequenas hemorragias a tipo dusdenal v
que pueden ser precedidas de un tiempo viis o menos
largo de la erisis de obstruceidn intestinal; alguiios
auntores Iranceses dicen que no lo han obscervado ja-
méas). En la palpacion abdominal suele observarse la
constatacion de un tumor que esta formado por el
céleulo biliar inmovilizado.

En general v como resumen para indicar la inter-
veneiéon podriamos deeir que toda manifestacion pe-
ritonitica, toda agravacion del estado toxémico, debe
ser considerada y consentida para la intervencién, que

en la mayvoria de los ecasos es al cuarto dia, constitu-
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vendo Ta Fecha eritica v gue ol abstenerse es exponer
al enfermo o una reagravacion considerable, seguida
la mayoria de las veees por la muerte, maxime euando
los tratamientos mdédicos han sido, aunque muy bien

empleados, impotentes para detener, esta erisis.







Tratamiento médico de la litiasis biliap

i tratamionto de  esta  enfermedad, es  elasi-
co dividirlo en dos eapitulos, uno médico v otro
quirirgico, sin negar por cierto que en la practica se
complementan con mucha frecuencia, eonsiderando 1a
interveneién eruenta como una terapéutica manual de
un determinado momento que no moditfiea en nada, ni
sustituyve toda la inmumerable serie de beneficios que
aporta la higicne en la dietética, terapdutica y medios
hidrotermales.

La fisiologia patolégica, la patogenia ¥ la anatomia,
constituyven la base con que se justifica el tratamien-
to de esta enfermedad, inspirando los consejos que
debe oir todo litidsico v facilitando la actitud en cual-
quicra de sus accidentes.

Contra la infeceion de las vias biliarves, tenemos los
antisépticos, aunque sensiblemente su aceion, es muy
limitada.

Contra ¢l entancamiento biliar, sc¢ aconseja supri-
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mir el corsé, que comprime v deforma, gque perturba la
cireulacién biliar v reemplazandolo con un corpino que
sostenga el hipogastrio o por una faja adaptada se-
gt el grado de ptosis, asi queda libre la parte supe-
rior del abdomen, fijaindose arriba con dos brazaletes;
de esta manera se evita toda extrangulacion sobre la
glandula y canales, la suspension de las visceras por
la faja hipogastrica ayuda a evitar la acodadmwra de los
canales v tavorece entonces, la mejor circulacion
biliar.

Contra esta rémora cireulatoria, el empleo de co-
lagogos, tienc sus reales ventajas. Kl régimen alimen-
ticio bien prescrito, es un gran medio para favorecer
la excrecién de la bilis.

Si 1a colemia y la colesterinemia, son la expresion lo-
cal y general de la litiasis desde el punto de vista bio-
l6gico, entonces el tratamiento indicado, debe ser,mo-
dificando el temperamento caleuloso, haciéndolo menos
apto para la fabricacion de piedra, v transtformar esa
bilis que deja precipitar los caleulos pigmentarios. Los
ejercicios moderados, de preferencia al aire libre, con
respiraciones que deben ser amplias v protundas, quc
contribuyen a la mejor circulacion de la bilis por in-
termedio del diafragma en su vaivén fisiolégico; que
favorece a los intercambios celulaves, acelerando la
transformacién de los 4cidos organicos ¥ evitando la
transformacién de las sales cilcicas, son todas indieca-
ciones que debemos tener muy en cuenta. Los ejerci-
cios que acabamos de referir, como también el remo,
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ohmnésticos, ote., deben sev regulares, sin llegar a la
fatiga v efectuados siempre gue no haya temor a una
erisis inminente; las fricciones seeas, ol masaje, los
hafios tibios v cortos, los banos alealinos, fricciones
Aleohdlicag aromaticas, son excelentes proeedimientos.
Fliasaje ha sido preconizado en los periodos de dolor
sobre la region de la vesicula, con sustaneias revulsi-
vas, emolientes o analgésicas, pero debe proseribirse
porque debe ser noeivo en algunos casos; el masaje ge-
neral es quizds mas ventajoso, que sobre la region bi-
liar, porque puede siendo sobre esta tltima region pro-
ducir accidentes serios y mortales.

Bl trabajo muscular ¢ intelectual, debe ser diseipli-
nado v moderado. La constipacidn, se combatirda con
laxantes snaves, pequenas dosis purgantes, de sales
neutras o preparaciones vegetales (éloes, cte.) Si se
trata de una obesa, es convenicnte la ecura de reducciéon
v de masaje.

La alimentacion, se preseribe mixta: moderada en
sustancias azoadas, rica en vegetales. pobre en hidro-
sarbonados, amiliceos, azicares v grasas. Debe hacer-
se la alimentaecidn a horas regulares, v, dividirlas en
cuatro comidas, dos de las cuales serén abundantes, al-
ternaran con las otras dos, frugales, reducidas por lo
ceneral a 200 o 300 gramos de leche. En las proximi-
dades de una erisis o acabada de suceder, ¢! régimen
lieteo absoluto es conveniente, la leche desereimnada,
con una cucharada de alguna agua ulealina; hipoali-

mentacion, que requiere reposo casi absoluto, mien-
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tras se observa. Del »égimen lacteo, al mixto que se ob-
serva cuando todos los temores han desaparecido,
existen otros regimenes intermediarios a base del e
teovegetariano.

Las bebidas, no aleahdlicas son permitidas, se acor:-
seja también el uso de aguas alealinas para la mesa de
Vitel, Palau, Vichy, proscribiéndose comidas copiosas,
moluscos, cte., licores, bebidas espirituosas. Kl peso
del enfermo debe ser regularmente controlado.

Segundo.

En el litidsico establecido, v en periodo de calma eos
necesario ademas de estos dos regimenes, higiénico y
dietético, agregar el tratamiento interno, para alejar
las probabilidades del accidente agudo. En los enfer-
mos predispuestos, que sin haber tenido el eélico cla-
sico, el tratamiento hidromineral y medicamentoso,
puede dar resultados definitivos. En aquellos otros
pacientes que han tenido sus crisis dolorosas seguidas,
se prefieren los colagogos analgésicos: (la accién de los
medicamentos sobre los célculos biliares ya formados
es ninguna o muy poca. Si el enfermo estd en
inminencia de erisis, o si es portador de cal-
culos susceptibles de ser movilizados, no conviene
prescribirle el tratamiento hidromineral o medicamen-
toso, porque puede despertar una nueva crisis; ejem-
plos hay de estos a los pocos dias de permanencia en
las fuentes de Vichy o de Karlsbad.

El éter, el cloroformo, la esenica de trementina, que



— 107 —

en el laboratorio pueden disolver in vitro, aunque sea
parcialmente un cdleulo de colesterina, en el organis-
mo viviente estos efectos no suceden, por mas grande
gue sea la cantidad de medicamento empleado, sin ne-
gar, que algunos hayan conseguido la disolucién del
caleulo en la vesicula del perro, no puede generalizar-
se en la vesicula del hombre, la cual estd enferma,
existiendo un catarro litégeno, cuyas condiciones son

por consigniente muy distintas.
Tercero.

En los enfermos predispuestos a la formacién de
piedra, aquellos litidsicos establecidos, que han arro-
jado calculos por las vias naturales y en los que sus
ataques se repiten de tarde en tarde, hay una doble in-
dicacién que consignar: hacer la bilis mas fluida, au-
mentando la secrecién y evitar las causas de esta do-
ble indicaciéon ‘‘que la practica ha descubierto y que
la experiencia clinica ha sancionado’’. La cura hidro-
mineral y la colagoga, es la doble indicacién. Se acon-
sejan tipos distintos de aguas alcalinas, (shon conoci-
das las ventajas que tiene esta medicacién sobre la se-
crecion hepatica), que fluidificandola impide la pro-
duceién de colesterina, haciéndolas menos aptas pa-
ra la formacién de caleulos y arrastrando ya los que
existen por la accién mecanica de su excrecién activa-
da; segin el estado del litidsico o el temperamento del
litidsico, se recomiendan aguas bicarbonatadas sédi-

sas, aguas clorurosultatadas, sédicas o aguas biearbo-
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natadas sulfatadas sédicas; las minerales alealinas,
tomadas en la misma fuente producen mayor combus-
tién de los aziicares, grasas v albtiminas, tavorecen las
oxidaciones, ete., (entre nosotros, Rosario de la Fron-
tera, a nuevecientos metros sobre el nivel del mar);
existen fuentes termominerales, cuvas aguas surgen
de las grietas de las montafias con temperaturas muy
elevadas; son aguas potables, laxantes, que se encuen-
tran también a pocos metros de las fuentes termales;
los analisis quimicos, revelan el tipo alcalino bicarbo-
natado clorurado sédico, con ligeras variantes, segin
la vertiente de que se trata.

La fuente Palau es una agua alealina ligeramente
clorurosulfatada,puede usarse como agua de mesa,
pues es de una pureza extrema; el agua dezarza que
surge con temperatura de 53°, sirve también como
agua de mesa y es acidulada alealina sédica.

Las fuentes silicosas salen de la vertiente en tempe-
ratura que varia de 79° a 94° (es el agua mas calien-
te de esas termas), sabor ligeramente alealino y es
clorurosulfatada débil. Las sulfurosas y las saladas,
son aguas clorurosulfatadas sédicas, débiles y fuertes
respectivamente. Las ferruginosas es otra de las
aguas de mesa, ligeramente clorurosulfatada. El agua
de Vichy, sale a 26°, es alcalino clorurosulfatada débil
v la laxante o purgante es de la misma naturaleza, pe-
ro mas rica en sales. Resumiendo, hay predominio de
aguas clorurosulfatadas con diversos grados de con-
centracién, v que surgen con temperaturas variables,
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algunas muy elevadas; el tratamiento debe ser inter-
no v externo, con sus banos minerales tibios de quin-
ce a treinta minutos de duracion; el agua se ingiere a
dosis progresivamente crecientes, empezando por las
mas débiles (Palau), ete., v, continuando con las fuen-
tes ferruginosas, saladas, ete.

La estadia es de un mes v medio a dos meses v se
han observado verdaderas transformaciones en los li-
tiasicos, mejorias rapidas y un estado general verda-
dero que precedié a su curacion clinica, observandose
estas curaciones en las provincias de Mendoza, San-
tiago del Estero, departamento (Rio Hondo), San
Juan, (Fuentes de la Laja y del Salado), provincia de
Catamarca. Las aguas bicarbounatadas de Villa Vil,
Nacimientos Llampa, La Colpa y Cura Fierro, (esta
ditima con méas de siete por mil de bicarbonato), pue-
muy bien reemplazar a las aguas de Krondorf, Vals,
Birresborn, Cabreiroa, \Vichy, (Amiens), Celestins, et-
cétera. Hay muchas fuentes termales en los distintos”
v ricos valles de Catamarca, (de la Ciénaga, Vis a Vis,
Dionisio, ete.), pero la fuente de Choya, da un agua al-
calina débil que puede muy bien sustituir al agua de
Evian por su similitud en los cuadros analiticos.

En La Rioja v otras provincias existen aguas po-
co conocidas, asi como en algunos territorios. Pero en
la gobernacién de Neuquén, al pie de la cordillera exis-
ten aguas termales que empiezan a conocerse (1), es-
tas aguas de Salado, La Laja o Pan de Aza-

car, ete., para no nombrar més, competirdn ventajosa-
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mente con las de Vichy, Karsbald, ete., una vez que el
estudio se haya intensificado. El tratamiento es inter-
no, ‘puede no sélo curar clinicamente un buen nime-
ro de litidsicos, sino también impedir recidivas v pre-
parar el estado general para una intervencién mas
amplia.

Lascontraindicaciones de este tratamiento se cata-
logan desde el punto de vista general y local. Desde el
punto de vista general, tenemos: la tuberculosis, las
cardiopatias, los prostaticos, algunas litiasis renales,
el sindroma escleroso pulmonar, el sindroma arterio
escleroso cerebral. Desde el punto de vista local, la
contraindicacién es la ictdricia calculosa crénica, con
mal estado general, adelgazamiento y caquecia, eirro-
sis calculosa, las infecciones con septicemia, son tam-

bién absolutas, consideradas como contraindicaciones.
Cuarto.

Cuando el tratamiento de la cura hidromineral, no
puede haecerse por cualquier motivo, el tratamiento
medicamentoso propiamente dicho, puede ser preconi-
zado con indiscutibles ventajas. La medicacion opo-
terdpica, cuya accién ha sido discutida y lo es todavia:
la bilis, la hace preferir segin investigaciones nuevas
como colagogo, empleada desde muy antiguo como me-
dicamento: polvo de bilis, el extracto de bilis, la bilis
liquida, recogida, aséptica y conservada, han dado re-
sultados muy halagiiefios.

El extracto de hiel de buey en pildoras o sellos, do-




— 111 —

sis de 0.50 grs. a 1 gramo por dia (5 a 10 pildoras de
0.10 grs), la hiel de buey a la dosis de 1 a 4 gramos por
dia en tres o cuatro veces. Empléase también la bilis en

el extracto de Belladona para hacer su aceién rapida:

Rep: [Miel de buey disecada.. .. .. 10 grs.
Extracto de Belladona.. .. .. .. .. 0.50 ,,
Fxtracto de Genciana.. .. .. .. .. 1

(Para 100 pildoras)

Otros prefieren usar la bilis pura ¥ cn enemas, 60
gramos de hiel de buey en 500 gramos de agua de ce-
bada. Como preparados especificos tenemos: Bialise
Rabi, las pildoras de extracto total de bilis del profe-
sor Debousy, ete., debe tenerse cuidado con estas pre-
paraciones especificas porque muchas veces se elimi-
nan como se ingieren.

El jugo hepdtico, ha sido también empleado con re-
sultados buenos, los dolores se calman, la ictericia des-
aparece, sc arrojan los calculos y arenilla en abundan-
cia; son pocos los que conocen el resultado de este me-
dicamento.

Bl aceite de oliva, colagogo activo y remotamente an-
tiguo, su accién es sedante y analgésica, que se deja sen-
tir a los pocos minutos después de su ingestién, con au-
mento de la secrecién biliar, dosis: 50 a 100 gramos
por dia, tomados en 4 6 5 veces, otros dan 300 y 400
gramos en una o dos veces por la manana, usando la
sonda si la repugnancia cs grande, se formula también

- Ll
asl:
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. Rep. Aceite de oliva.. .. .. .. .. 200 gramos
Yemas de huevo.. .. .. .. .. .. .. 2 ’
Cognae.. .. .. .. v vv e ve v oo 20 R
Mentol.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 0.20 ’

(Por dia para tomar en 2 veces fuera de los ataques).
La glicerina, como sucedanea del aceite de oliva, las
dosis terapéuticas son mas pequeilas: 20 6 30 gramos
por dia, v si hay dolores intesos, se le agrega clorofor-
mo a razén de una gota por cada gramo de glicerina.
El salicilato de soda, colagogo fisioldgico, antisépti-
co v analgésico, se formula:

Rep. Salicilato de soda.. .. .. .. .. 0.20 gramos

Benzoato de soda. .. .. .. .. .. .. 0.30 ’

(Para 1 sello, tomar 3 6 4 por dia).

En enemas se administra de 1 a 2 gramos.

La urotropina, se ha empleado a la dosis de 1 gra-
mo por dia o dosis de 5 gramos en una sola vez, con
buen resunltado en las fistulas biliares, v, la bilis sépti-
ca que se hace estéril, después del empleo de este me-
dicamento, se emplea también como preparacién del en-
fermo que debe operarse. Otra forma de medicacién sa-
licilica, son las fricciones suaves con Salicilato de Me-
tilo.

Los enemas frios, suelen tener sus ventajas.

Kl aceite de Haarlem, de sabor y de olor muy des-
agradable, se administra de 5 a 15 gotas, repetidas dos
o tres dias seguidos.

El éter amilvaleridnico, el Boldo, el jugo de limén,
el calomel, son empleados con mucho entusiasmo con-
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tando con ardientes defensores y de detractores impla-
cables. Bl ealomel en litidsicos recientemente operados,
puede producir un ilius paralitico fatal (segin algu-
nos cirujanos).

Kl succus taraxaci, las preparaciones de evonimina,
aloes, ruibarbo, son mas excretores que colagogos.

¥l bicarbonato de soda, sufalto de soda, antipirina,
ipeca, arseniato de soda, ioduro de potasio, ete., em-
pleados muchas veces con resultado variables. Todos
estos tratamientos deben ser intermitentes, combinados
o alternados unos con otros. ‘

La electricidad, empleada como eolagogo enérgico o
como emoliente poderoso (bajo la forma de corrientes
de alta frecuencia que hoy se llama diatermia o termo-
penetracion.)

Quanto.

Célico hepdtico. — Durante la crisis verdadera el
tratamiento es calmar el dolor sin atenuar las contrac-
ciones de los canales y se aconsejaria reposo en cama,
dieta absoluta o relativa, leche descremada y fria,se
pondran cataplasmas, fomentos, aplicaciones calientes
v htimedas sobre la regién dolorida asi como puede em-
plearse la bolsa de agua caliente sobre el hipocondrio
derecho v epigastrio; se han prescripto también com-
presas calientes roseadas con laudano o cloroformo (li-
nimentos calmantes de salicilato de metilo a dosis de
9 6 3 gramos). Si las fomentaciones calientes no mejo-
ran, se reemplazan por bolsas de hielo. Las enterocli--
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sis, con substancias analgésicas, agua de malvas, antipi-
rina, laudano, cloral, ete., con pequena cantidad de li-
quido, 200 6 300 gramos.

No calmado el dolor, en esta forma o con morfina,
dosis de 0,02, ¥ 0.03, grs, agregandole medio o 0,001 de
sulfato de atropina que evita los vémitos, se pasa a los
analgésicos internos por ejemplo: las perlas de éter, el
éter azul valerianico, aceite de oliva, (100 gramos en
dos veces), con algunas gotas de anis.

Lia morfina se emplea también a pequenas dosis, 3 v
5 miligramos cada media hora; la eroina, (metil-morfi-
na) gran sucedaneo del anterior medicamente. El pan-
topon, dosis de 2 centigramos; el éter, cloroformo ba-
jo la forma de inhalaciones.

Calmada la crisis es necesario sobre vigilar al en-
fermo y, guardara éste cama por algunos dias obser-
vando posteriormente una higiene y un régimen rigu-
roso, que se dictara en cada caso.

En el c¢olico hepdtico ordimario, cuya sintomatologia
hemos deseripto extensamente, sometemos al enfer-
mo a la medicacién evacuante con prudencia y modera-
cién; es lo que se impone.

En el cdlico vesicular, del que hemos hablado tam-
bién, los colagogos, deben ser desechados, buscando la
tolerancia vesicular hasta que se decida la interven-
cion quirdrgica, mientras tanto, reposo absoluto, régi-
men exclusivo de leche, ete., ete.

PIOVIVIVIVIEN




Tratamiento quirtirgico de la litiasis biliar

Los analisis de orina la prueba de la glicosura ali-
menticia, el dosage en el suero del azoe tirico y del azoe
residual, la tensién arterial, el examen radiolégico del
térax, la auscultacién de las bases pulmonares, unida
a la preparacion del enfermo por la dieta lactea, por
la antisepsia biliar, ete., son reglas indispensables que
debemos tener muy bien en cuenta para el mejor éxito
de las ntervenciones quirdrgicas, v es asi que las es-
tadisticas mejoran considerablemente porque la ex-
periencia por una parte, v las reglas recientemente
enunciadas se completan. Los hermanos Mayo, sobre
mil quinientos casos, operados entre 1891 y 1906, los
mil primeros han dado una mortalidad postoperatoria
del 5 por ciento, mientras que los quinientos ultimos,
del 2 por ciento. Con Quenti, podriamos decir, que
las estadisticas mejoran a medida que se adopta el
drenaje del hepato-coledoco. El drenage del hepético
de Kehr, ha modificado lo mismo el pronédstico opera-
torio en los casos complicados de infececion biliar. Los
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esfuerzos del cirujano como Quenta, Tuftier, Hartmann,
Gosset, Lejars, en Francia; Riedel, Kehr, Korte, ete.,
en Alemania; Mayo, Robson, Moyniham, ete., en In-
glaterra; Mayo (hermanos), ete., en Kstados Unidos,
v, otra serie de cirujanos repartidos en el mundo, han
hecho de la cirugia biliar uno de los mas hermosos ca-
pitulos de la cirugia visceral.

Colecistostomia y colecistectomia—

Colecistostomia ideal. — QQue consiste en abrir v ce-
rrar la vesicula abandonandola a la cavidad abdominal
o fijandola a la pared del vientre; para hacerla con
éxito se requiere. Primero: Cuello de la vesicula y mu-
cosa vesicular completamente sanas, sin restos de in-
flamacién. Segundo: Que el contenido de la vesicula
sea claro, que fluya libremente del ecistico permeable.
Tercero: Que se trate de extraer piedras grandes so-
lamente para tener la seguridad de haberlas sacado to-
das. Actualmente esta operaciéon no se ejecuta, no obs-
tante los éxitos de algunos cirujanos. Primero: porque
los calculos grandes no excluyen la existencia de otros
menores. Segundo: Porque los pequeiios calculos en el
cistico no impiden siempre que la bilis se derrame, pu-
diendo servir de nicleos para la formacion de piedras
mayores. Tercero: Porque, el simple examen de la ve-
sicula no es suficiente para saber que es una vesicula
completamente sama.

Resultados operatorios lejanos de cirujanos que prac-
tican la colecistostomia, estadistica de Kummel, en mas
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de 38 colecistendisis tiene recidivas v reoperadas; Ko-
cher, Carré, en 34 v 21 respectivamente, tienen bastan-
te recidivas, son argumentos suficientes para desechar
este método.

Colecistostomia v sus partidarios Mayo-Robson, her-
manos Mavo, Peterson, Max Schede, y muchos otros di-
cen que es un operacion fistologica.

Operacion, de ejecucion mas rapida y facil que la
ectomia. Lia ectomia es més operacién que la ostomia.
La ostomia tiene la Vcnfaja de asegurar cl drenage de
las vias biliares, ademas asegura, segun algunos la eli-
minacién secundaria de los caleulos que puede existir
en el hepatico, pero, se corren muchos peligros que no
se tienen en la ectomia. '

Toda vesicula puede ser extirpada sin in.ingmz, peligro
para el organismo. (0ddi, Voogt, Clairmont).

Indicacion operatoria en la colecistitis aguda—

Cuadro clinico de colocistitis aguda sometida a tra-
tamiento médico oportuno y bien dirigido y sus sinto-
mas principales (fiebre, pulso frecuente y chico, tu-
mefaceion de la vesicula, malestar general), persisten
o se agravan hasta el quito o sexto dia, conviene actuar

quirirgicamente sobre la bilis wfectada.

Sintomatologia que alarma de un prinecipio por su
intensidad con reaccién peritonial viva y duradera, in-
toxicacién profunda, temperaturas muy altas v estados
general muy graves la operacion estd indicada, tanto

méas mejor cuanto mas precoz se efectiie.
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Sintomatologia forma agudisima, en que se impone
combatirla infeceion lo més rapidamente posible: la
mtervencion precoz es necesaria. Formas agudas sim-
ples, esperar; formas purulentas o gangrenosas, inter-
vencion precoz. Ostomia y si no es suficiente, Colecis-

tectomia.
Indicacion operatoria en la colecistitis crénica—

Bilis estancada predisponiendo a la colecistitis cré-
nica dolores repetidos, ete., requieren tratamientos
quirdrgicos segin algunos autores, pero, siendo la can-
tidad de modalidades de la afeccién innumerables, ha-
cen sumamente dificil una indicacién sisteméatica v ge-
neralizada sin dejar de reconocer que hay un gran ni-
mero de colecistitis erénicas que se curan con el trata-
miento médico solo: colecistitis cronica recidivante,
con cortos intervalos de crisis dolorosas intensas, vé-
mitos, malestar general, son susceptibles de interven-
cion para curar seguramente.

Colecistitis crénica con crisis benignas v espaciadas,
ataques repetidos y progresivamente intensos, la in-
dicacion quirwrgica se wmpone. En todas aquellas cuvo
tratamiento médico establecido desde el primer mo-
mento, no cede a los sintomas alarmantes, tendriamos
que receurrir pasada la primera semana, a la interven-
cion, lo mismo que cuando el cdlico es francamente ve-
sicular y se repite con alguna frecuencia, con sus sin-
tomas clasicos.

Estamos en el deber wmeludible de vigilar a los litid-
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sicos para no esperar que las fuerzas de las circunstan-
cias provoquen una intervencién en malas condiciones.

La hidropesia de la vesicula debe ser tratada segin
Korter Polloson, por el bisturi, no por las perforacio-
nes que son excepcionales, sino por las complicaciones
infecciosas que ocasionan accidentes graves.

El empicma de la vesicula, cualquiera que sea el ori-
gen, la fiebre, el pulso, la reaceién peritoneal, el esta-
do general, indicara el tratamiento quirfirgico; en las
formas sobreagudas, la operacién es de urgencia inme-
diata, porque es indispensable dr‘gnar esa bilis infec-
tada o extirpar el foco purulento para evitar los pro-
gresos de una intoxicacién mortal. Kl procedimiento de
cleccion en las colecistitis erénicas es habitualmente la
colecistectomia.

Tixiste una forma de colecistitis llamada hiddtica,
observada entre mnosotros (Vifias, Caride), v que se
debe a la rotura de las vias biliares de un quiste de la
vecindad, muy frecuentemente de la glandula hepatica
v que abierto el quiste en el canal hepatico como suce-
de en la observaciéon del Profesor Vifias, o en el coloc-
doco, como pasa en el enfermo del doctor Caride, las
vesiculas hijas y pedazos de membrana obstruyeron las
vias biliares, observandose un cuadro de litiasis verda-
dera, ya con codlicos clasicos ya con ictericia intermi-
tentes o duraderas, en estos casos la intervencién se
impone para facilitar el drenaje de los conductos v
asegurar la curacién definitiva en menos tiempo.

Perforacion espontinea aguda del sistema biliar, sea
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por sobre distencion de su contenido, con o sin calculos,
sea por uleeracién debido a la presién continua de una
piedra, etc., con perforacion aguda v subita, produeien-
do una peritonitis generalizada, la operacion es la uni-
ca forma de remediar aunque sea eventualmente por-
que el prondstico del perforado en estas condiciones,
conduce fatalmente a la muerte; la operaciéon de urgen-
cia se llevara a cabo con la menor cantidad de narcosis
posible, anestesia local, de preferencia. La colecistos-
tomia, v la colecistectomia son las operaciones que sur-
gen, segun el euadrc:; que nos presente el operado; dre-
nages amplios hechos rapidamente y emplear pocos los
lavajes peritoneales para traumatizar lo menos posible
al enfermo.

Indicacion operatoria de la litiasis del colédoco—

Calculos en el coledoco. — Teniendo en cuenta los
dos modos fundamentales de comportarse la piedra en
el colédoco, deseribenlos los clisicos: la oclusién aguda
v la oclusién crénica del coledoco; si en la primera no ce-
de al tratamiento médico, trae fatalmente complicacio-
nes graves que exigen una intervencion de wurgencia,
aprovechando uno de los momentos de calma para ex-
traer no sélo los cilculos que pueden existir en el eca-
nal, drenando su bilis, sino, para hacer la ablacién en
el canal, o la curacion del depésito en el que se forman
las piedras que provocan la oclusién; como asi cuando
el episodio agundo aparecen fenémenos de infececién
grave,
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La oclusién crénica del coledoco eon dolores, fiebre,
¢ ictericia persistente, es de un prondstico muy serio;
la duracion de estos signos y el estado general del pa-
ciente, imponen la intervencion, sin necesidad de espe-
rar que se presente la hemorragia y otros sintomas que
agravan todavia este cuadro.

La indicacién para la intervencién nace también del
estado de los 6rganos veeinos, por ejemplo, la panecrea-
titis erénica, con su cortejo de sintomas biliares y per-
turbaciones gastro intestinales: ictericia, dolores he-
péticos, disminucién del apetito, adelgazamiento, as-
tenia, vomitos, diarrea, estearrea, ete., es motivo bas-
tante formal de una intervencién.

Resumiendo no insistiremos mas sobre este punto,
finalizandolo con lo que dice Mayo, Korte, y otros, que
la ‘‘expectacién es mas peligrosa que la operacion
misma’’ por las complicaciones eventuales que pueden
producirse tromboflebitis, perforaciones, angiocoli-
tis, ete.), como por la insuficiencia hepatica de pronds-
tico sumamente grave; la cifra de mortalidad, ha des-
cendido del 26 por ciento al 2 6 3 por ciento.

Litiasis intrahepdtica. — Los trabajos de Beer,
Courvoisier, aconsejan por ahora como tratamiento
quirdrgico, el drenage amplio y los lavajes del hepa-

tico, como se practican en la clinica de Halberstadt.

AAAAASSANS






Cuidado pre-operatorio. Ligeras considera-
ciones

Reposo completo en cama, sometimiento al trata-
miento -médico oportuno, inyecciones intra-venosas v
subcutaneas de estimulantes enérgicos para fortificar
al paciente, si durante el acto operatorio fuese necesa-
ria una reaccién réapida. Cloruro de calcio 3 a 10 gra-
mos en 24 horas, durante los 4 6 5 dias que prece-
den a la intervencién, tratando con esto de disminuir la
teudencia a la hemorragia: la hemorragia abundante
que mata a veces. Suero de caballo, en inyecciones sub-
cutaneas, dosis 5 a 10 ce., repetidas antes y después de
la intervencién; suero gelatinado del 2 al 5 por ciento,

puede usarse; ppeterapia hepética y biliar, en distintas

formas.
Anestesia. — Anestesiar al éter, siempre que sca

posible, por los inconvenientes del ecloroformo, sobre
la célula hepatica que es capaz de producir un desenla-

co fatal en las narcosis largas; anestesia local, como la
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anestesia lumbar, en indicaciones particulares. Los cui-
dados pre-operatorios v la aunestesia tienen una im-
portancia considerable.

Preparacion del operado. — Posicion  de lordosis,
dorso-lumbar que se le imprime al enferimo acostado,
no obstante que hayva cirujanos que operan con la opo-
sicion de deetbito dorsal, sin empleo del cojin, es erear-
se dificultades como los que ticnen que operar en la
cavidad pelviana, sin la  posieion de Tredelenburg.
La lordosis no debe ser muy acentuada, hasta con un
angulo de 130 a 140 a seno inferior, para conseguir
una excelente posicion, que se obticne con un cojin de
© 20 a 25 centimetros.

Incision. — Conveniente que esté de acnerdo con la
operacion que se hace. Ineision vertieal, v lateral, so-
bre el borde del musculo recto. Ineision de los Mayo,
entre el tercio externo yv los dos tercios internos. Inei-
siom en angulo recto de C'zerny.

[in dangulo obtuso de Mayo-Robson, o ligeramente é¢ar-
va, como la de Courcoisior, que ¢s paralela al reborde
del higado.

Inecisiones de Sprengel, modificada, que tiene muchas
ventajas porque, respetando el misculo, puesto que
conserva su parte externa v osobre todo da un buen ae-
ceso a la region hiliar, que lo ha hecho deeir al mismo
Kelr; que eaando la ineision estd hecha, parece pa ope-

racion casi coueluida. Reswmiendo, liemos deseripto o

cnunciado las principales ineisiones operatorvias, cada

una de las cuales, tiene sus ventajas e inconvenientes.
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fhperaeiniles generales—

Ostomia o fistula biliar arvtificial de Terrier, o Ha-
mada también colecistoproctia de Pantaloni, o coleeis-
tostomia de Conrvoisier, es ol aboeamiento de la vesi-
cula hiliar al exterior, a la pared del abdomen. Ticipos
operatorios: Primero: Ineision, mediana o meision
cualquiera que permita facilidades. Segundo: Abertu-
ra del vientre (proteceiéon con amplias compresas este-
rilizadas de eavidad peritonial, cte). Tercero: Fijacion
del fondo de la vesicula a los labios de la herida e inei-
sion. o bien abertura de la vesicula v despuds fijacion.
(narto: Kvacnacion de contenido. Quinto: Exteriori
zacion de la vesicula. Sexto: Abertura de dos a cuatro
contimetros pasando la seecién por el agujero de la
puncién. ete. Séptimo: Kxtraceion de los caleunlos. Oc-
tavo: xploracion por medio de la sonda de los con-
ductos para ver si hay ecaleulos, enclavados, ete. Nove-
no: Fijacién definitiva de la vesieula, previo cateteris-
mos. Décimo: Sutura de los hordes de la incision vesi-
cular directamente a la piel, cuando se desea obtener
una ftistula persistente. Undéeimo: Sutura en varios
planos arriba y abajo de la tistula vesicular, de la he-
rida abdominal. Duodécimo: Colocacién de un tubo de
drenage en la fistula biliar. Algunos hacen el drenage
enfundando el tubo de goma en una gaza doble o tri-
ple que lo eiveunda v fijando a la vesicula con una sua-
fura en jarveta sobre este tubo enfundado.

T.a fistula biliar asi formada, puede durar un tiem-

po mas o menos largo, seglin sea el motivo de la inter-
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veneion. Sila vesicula se cierra v se abandona, sutu-
rando sin drenage alguno la pared del vientre, se ha
hecho la colecistotomia ideal do Bernays o la colecis-
totomia con suturas perdidas intra-peritoneales de Te-
rrier; si la vesiceula después de cerrada se fija la pared
abdominal, se ha hecho una colecistotomio con coleris
topexia de Blaise.

Ectomio. — La colecistectomia es la extirpacion de
la vesicula biliar. Primero: Inecisién ondalada de Kehr,
porque permite mas cémodamente la maniobra de ex-
ploracién en las vias biliares v hace mas facil la exte-
riorizacién de la cara inferior del higado.

Segundo: Exploracién de la vesicula, cuello v eisti-
co, pues la ectomia se impone en vesiculas gangreno-
sas, purulentas, uleerosas, friable no retraidas. con o
sin cdleulos. Tercero: Fxtirpacion de la vesfeula, di-
sccando previamente el eistico v siguiendo un camino
inverso; en el caso de separarla del fondo hacia el cue-
llo haremos una ectomia clasica, mientras que en el se-
gundo hemos hecho una eetomia vetrégrada; el arte
en esta operacion consiste en no lesionar la vesicula ni
el higado para evitar las infecciones de la bhilis séptiea
que puede derramarse en el depésito abierto. Cuarto:
El muiién del eistico se cauteriza con una fina punta de
termo cauterio, o se peritoniza luego con el resto de
superficie cruenta. Quinto: Drenaje del lecho de la ve-
sicula y del munén cistco, se harda extra-peritonialmen-
te con un tubo de caucho o con una mecha de gasa. Sex-

to: Cierre de la pared abdominal dejando la boea del
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drenaje. Séptimo: Seis u ocho dias despuds se retirva el
drenaje v la cnracion se obtiene del décimo al déei-
moquinto dia de haberse operado. Kn casos faciles de
vesicula subecrosa, el drenaje del lecho de Ia vesicula
puede omitivse.

T la cctomin relrdgrada se busea el cistico v si-
guiendo su cara inferior se llega al colédoco, v descu-
bierto éste se denuda v sceciona primero el canal Cix-
tico que es la llave de esta operacion v el resto de la
operacion se hace en algunos segundos, no exponiendo
ningun riesgo.

Colecistoenterostomia. — O enterostomia biliar es el
aboeamient ode la vesicula biliar al intestino, restable-
ciendo la circulacion de la bilis, onvidndola al intesti-
no, sobre el duodeno mismo o sobre un punto veeino;
se lama colecistoduodenostomia, cuando 1o hace sobre
¢l dunodeno, o colecistocolostomia cuando es el ¢dlon el
citio elegido para la fistula; colecistoyeyunostonia
cuando la comuuicacion se hace con el yeyuno, colecis-
togastrolomia cnando el estémago es el sitio elegido
para la fistula. La téenica es senecilla : incision amplia,
1a ondulada o angulosa v decidida la colecisto-enteros-
tomia ¢l eirujano aprovecha el ansa que se brinde me-
jor, proteecién con compresas, fijando la porcion del
intestino v adosando la vesicula sobre ella. Las suturas
son continuas con punto de refuerzo y cn dos planos,
ete., ete.

Coledoctomia. — Kl coledoco obstruido en cualquier

punto de su trayeeto puede ser incindido en el sitio mds
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do-recidivas. Kl admitir recidivas verdaderas, no quic-
re deeir que todos los operados, tengamos ol temor de
la reproduccién ealenlosa, pero si que en cualquier nyo-
mento v en algunos de ellos solamente las condieiones,
que precedieron a la formacién de aquella piedra se
repiten, dando lugar a un nuevo ataque litidasico; la ve-
sicula fijada v ahocada a la pared por uno o dos meses,
después cerrada, puede ser objeto de una infeccién por
estancamiento de su bilis, respondiendo a un tempera-
mento litégeno, dando lugar a la precipitacion v origen
de nuevos cilcuunlos, (esto por cierto es muy facil de
admitir). Las falsas recidivas, son los accidentes de la
enfermedad que la operacién no ha conseguido corre-
gir, adherencias, pequefifsimos niecleos  de caleulos
ocultos, ete.

De las hernias, o eventraciones segtin  las  estadis-
ticas, es dificil sacar conclusiones, pudiendo aparecer
como una cousecuencia de la fistula vesicular, o del dre-
naje del hepatico.

Complicaciones et valiepdlicos—

Tenemos, entre otras, el flemdn biliar, que por lo ge-
neral estid situado en la pared anterior del abdomen,
excepeionalmente se abre en la regiom lumbar; las fis-
tulas, como accidente espontinco os sumamente raro,
por lo general es precedida de un abeeso biliar; las per-
turbaciones géstricas, pueden hacer presumir adhe-
rencias de la vesicula con el piloro; las fistulas duode-

nales frecuentes; perturbaciones intestinales (entero-
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colitis, constipacion, ete.), estenosis-intestinales; la
oclusion intestinal, es un fenémeno que se observa con
cierta frecuenciaz: el ilius biliar, la pancreatitis aguda,
Ccas0s raros, lo mas comln es la inflamacién erdéniea del

pancreas, cte.

A A A






Consideraciones generales sobpe estadistica

Estadisticas nacionales, reunidas, resultan que se
han practicado hasta el 1914, 119 colecistostomias, con
12 muertes; en estos tres tltimos anos, se han practti-
cado ¢l doble de intervenciones en esta operacion, con
mortalidad del 4 6 5 por ciento; hasta 1914, las sumas
de las estadisticas nacionales, que el doctor Fox, pre-
sonté a la Sociedad Médiea Argentina, reunian 318
casos.

Las ostomias, se han practicado por: colecistitis cal-
culosas atréficas, colecistitis ealenlosa con vesicula dis-
tendida, colecistitis v pericolecistitis, hidropesia a la
vesicula, colecistitis calculosa supurada, y, por cole-
cistitis supurada con perforacion; en 39 enfermos, 38
de ellos existia el sindroma ictérico, las muertes se han
producido por, peritonitis, por pneumonia, por shocek.
v otras pocas que no estan especificadas.

Se han practicado segin esa misma estadistica, 145

colecistestomias, con 12 muertes, habiéndose heeho por
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colecistitis caleulosa atrofica, colecistitis caleulosa con
vesicula distendida; con peri-coleeistitis, ealeulosa su-
purada. Las muertes han sido producidas por shock;
miocarditis; pneumonia; insuficiencia hepatica; peri-
tonitis generalizada, hemorragia de la eistica.

De las 145, cetomias, 132 se han hecho dejando el
drenaje en la foceta cistica, v I3 eerrando  completa-
mente la parved abdominal, sin drenaje alguno. De es-
tos 13, dos se han muerto v en tres, ha habido necesidad
de reabrir la herida para drenar la bilis acumulada.

Kl drenaje de las vias biliares principales, se ha prac-
ticado en 51 enfermos, con 10 muertes. La  hepatosto-
mia se ha practicado en 2 casos solamente, una vez por
un ahceso del higado en una litiasis hidatidica. En al-
gunas historias elinicas, se hace menecion que la coledo-
cotomia v el drenaje del hehitico con cetomia se ha
practicado 32 veces, cl drenaje del colodeco por el mu-
fién cistico, 4 veces, la colodocotomia retropanerdtiea,
con ectomia en 2 enfermos, la extraceion dol caleulo,
previa duodenotomia 1 easo, v la colecistoenterosto-
mia, en 7 enfermos, por angicolitis calculosa v pancrea-
titis, con una muerte producida unos dias después de
la operacién por insuficiencia hepatica.

En sintesis, éstos son los datos que nos suministran
las estadisticas nacionales, v si hay crecido poreenta-
Jje de mortalidad, se debe, no a la lesion del método, si-
no a lo tardio del tratamiento quirirgico. Las estadis-
ticas de Kehr, Mae Schede, Riede, Mayo, Korte, Ko-

cher, Garré, Mayo-Robson, ete., muestran también que
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las intervenciones no deben hacerse demasiado tarde,
para evitar sorpresas desagradables.

En la mortalidad de nuestras estadisticas, se nota la
mayoria por insuficiencia hepatiea, lo que viene a co-
rroborar de que la interveneién quirirgica, debe de ha-
cerse, antes que se presente la insuficiencia grandular.
Para concluir; el tratamiento, debe ser médico y qui-
rurgico, el primero precede al segundo, y ¢l segundo no
puede ser sistematico no en la oportunidad de la inter-
veneion ni en la eleceidn del procedimiento operatorio,
debiendo responder éste en todos los casos, a la cura-
cion o mejoria del enfermo, teniendo en cuenta espe-
cialmente la afeceién local v el estado general del su-

Jeto.

KSTADISTICA DE KEHR
22 de Mayo de 1890 a 1.° de Mayo de 1912
Litiasis no complicadas

1.0 307 cistostomias y cistotomias, con 7 muertos:
mortalidad 22 por ciento.

2." 455 ectomias, con 14 muertos: 14 por ciento.

3.0 467 coledocotomias con hepaticus drenaje, 16

muertos: 3.4 por ciento de mortalidad.
Litiasis complicadas

1. 347 intervenciones por complicaciones benignas,
con 4+ muertos: 14 por ciento de mortalidad.
2.0 290 intervenciones por complicaciones malignas,

con 228 muertos: 78.6 por ciento.
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ESTADISTICA DE KORTE

1.° 224 litiasis no complicadas, con 7 muertos: 3 por

ciento de mortalidad.
2.2 30 litiasis complicadas, con 16 muertos: 53 por

ciento de mortalidad.
ESTADISTICA DE W. MAYO
Litiasis wo complicadas

1.* 845 cistostomias, con mortalidad: 2.13 por ciento.

2.2 275 cistostomias, con mortalidad: 1.41 por ciento.

3.2 319 cistectomias con mortalidad: 2.13 por ciento.

1 dltima serie, con mortalidad: 1.62 por ciento.
Latiasis complicadas

1.° 105 coledocotomias en enfermos de buen estado
general: mortalidad 2.9 por ciento.
2. 61 coledocotomias en enfermos con ficbre e icte-

ricia marcada: 16 por ciento.
3.2 29 intervenciones en enfermos con insuficiencia

hepatica: 34 por ciento.
Y 4.° 12 operaciones en enfermos con obstrucciones

cancerosas, 4 muertos: 33. por ciento.
ESTADISTICA NACIONAL
Litiasis simples

1. 113 eolecistostomias, 12 muertos, 10.6 por ciento

de mortalidad.
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2 14 colecistectomias, 12 muertos, 8.20 por ciento

de mortalidad.
Litiasis complicadas

1.7 51 drenaje de vias biliares, 10 muertos, 19.6 por
ciento de mortalidad.

2.7 7 enterostomias biliares, 1 muerto, 14.2 por cien-
to de mortalidad.

Este es un resumen de la estadistica obtenida por los
doctores Jorge v Fox, reuniendo 318 casos operados
en los servicios de los doctores Arme, Ardztegui, Baz-
terrica, Belaustegui, Caballero, Caride, Cranwell, Ci-
rio, Chutro, Decoud, Finochietto, Gandolfo, Gutiérrez,
Molina, Marotta, Nores, Palma, Passerdn, Vifias v Za-
hala.
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pecto de la admisibilidad de la presente tesis,
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J. A. Gabastou.
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el acta N.° 3479 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con

la Ordenanza vigente.

K. BAzZTERRICA.
J. A. Gabastou.

B






PROPOSICIONES AC( SORIAS

(Existe alguna accion real de las estaciones ter-
mo-hidroterdpicas sobre las litiasis v cudl es?

Ignacio Allende.

11

De la intervencion quirtrgica en las colecistitis

agudas.
Francisco Llobet.

III

Patogenia de la litiasis.
Pablo M. Barlaro.












