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SENORES ACADEMICOS :
SENORES CONSEJEROS :

SENORES PROFESORES :

Cumpliendo con la altima prescripcion regia-
mentaria para optar el honroso titulo de Doctor
en Medicina, presento 4 vuestra consideracion
y elevado criterio este trabajo inaugural.

Ella s8lo me guia al presentarla el sentimiento
de contribuir modestamente & la difusion del
actual concepto clinico y quirargico de la litiasis
biliar, sobre cuyo lema, vasto y complejo, mucho
se ha dicho y escrito. il entusiasmo en las nume-
rosas discusiones entre los sabios en es'tos ulti-
mos afios ha sido grande. Ll éxito ha corona-
do sus esfuerzos con las importantisimas conclu-
siones a que se ha llegado, marcando asi un nue-
vo jalon en las conquistas de la cirugia hepatica.

Es una satisfaccion para mi, al alejarme de

la Eiscuela de Medicina, dejar constancia de mi
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gratitud para todos aquellos maestros que con
su talento han contribuido 4 robustecer mi es-
piritu con las provechosas lecciones escuchadas
a4 mi paso por las aulas de nuestra facultad.

Confundida con la alegria de haber realizado
el ideal de mis ideales, una tristeza embarga
mi alma al dejar esa otra gran escuela, el Hospi-
tal San Roque, donde recoji durante seis anos,
—los mas intensos de mi vida de estudiante— las
enseflanzas practicas, al lado de sabios maestros
que supteron infundirme, junto al lecho del en-
fermo, el amor & la verdad cientifica y a cultivar
con carifio la medicina.

Al Profesor Dr. Pascual Palma, a cuyo lado pa-
s¢ durante cuatro afios en su clinica quirdrgica
del Hospital San Roque, y donde pude admirar
de cerca sus altas cualidades de eximio maestro
y eminente cirujano. Mi mas vivo sentimiento
de gratitud por el alto honor que me dispensa
al acompanarme como padrino de tesis en este
acto solemne de mi vida.

Al Profesor Dr. Marcelo Vinas, reconocimiento
y afecto por las pruebas de caballerosidad con
que me ha distinguido como practicante mayor
en su servicio de clinica quirtrgica de la sa-
la- XIII. La autoridad indiscutible del maestro
en cirugia biliar y lo que he podido aprender con

¢l me inspiraron esta tesis.
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Al querido y viejo maestro el Dr. Julio Mén-
dez que junto & él aprendi las maravillas del
laboratorio, la clinica a4 la cabecera del enfer-
mo y en el triste anfiteatro 4 investigar los se-
cretos de las dolencias humanas, mi estimacion
y respelo.

Al joven Profesor Dr. Miguel Sussini, por sus
consejos y por la gentileza de su espiritu, al
proporcionarme valiosos datos para la prepa-
racion de este trabaj»y, quédole sumamente agra-
decido.

A los Dres. Antonino Ibarguren, Ardoz Alfa-
ro y Ricardo Nolting, mis sentimientos de esti-
macién por sus provechosas ensefianzas.

A los Dres Bolo, Lorentz, Taubenschlag, lLagos,
Garcia, Bottaro, Iribarne, Hitce, Loizaga, Elizal-
de, Ham, Bard, Sarmiento Laspiur, de quienes
he recibido tantas deferencias.

A los médicos internos, Dres. Coulin, Ronchi,
Lopez Cross, para quienes guardo sincero afecto,
y especialmente al Dr. Pascual Schinelli, mi mé-
dico interno, mi inseparable amigo a4 quien acom-
pan¢ como practicante mayor durante un afo
y fué mi guia y maestro en los casos dificiles en
la cirugia de urgencia.

Tambi¢n & mis companeros de guardia y de
internado, una palabra de carifosa despedida al

alejarme de cllos y de ese Hospital San Roque,
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mi segundo hogar, donde hemos vivido los me-
jores afios vinculados por el calor de una espon-

taneidad de afectos y guiados siempre por el
mismo ideal.




HESTORTA

La litiasis biliar con su polimorfismo etiolog.
co sintomatico y patogénico que lo acompana,
pertenecia hasta hace medio siglo al dominio
entero de la clinica. Pero hoy, debido 4 las nocio-
nes esenciales de la bacteriologia, de la asépsia
y @ los progresos de la cirugia abdominal, ha in-
corporado sino de una manera exclusiva., una
gran parte de los dominios de la cirugia : Como
bien la catalogan los alemanes en los limites de
la clinica y de la cirugia.

Los documentos recogidos en la antigiiedad,
antes del siglo XVII son vagos y poco numerosos.

Las primeras observaciones cadavéricas datan
de 15514 y son debidas a Ceelis, Langius, de Lem-
berg y Femel. Estos relatan casos de cdalculos
hallados en las vias biliares en las autopsias
practicadas, siendo para estos autores la causa

que habia producido la muerte.
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En 1681 Bianchi y su discipulo Zelius, hacen
la primera descripcién de los calculos.

Morgan1 y vallismieri, en 1720, describen ol
primer sintoma del c¢olico hepatico, el dolor en
el hipocondrio derecho acompanado de colora-
cion oscura de las orinas.

Después del descubrimiento de la colesteari-
na, en el siglo XIX, Fourcroy v Thénard dan a
conocer los primeros analisis quimicos exactos.

Er la era moderna, se han realizado considera-
bles progresos en la patologia hepatica, con una
serie de hechos clinicos anatomo-patologicos 'y
experimentales.

En estos estudios cientificos se hallan ligadas
intimamente una pleyade de sabios.

Chauffard, fiel a la antigua teoria humoral
para explicar la formacion de los calculos, en-
riquece la historia con sus admirables descrip-
ciones clinicas.

I'ournier, Gilbert v Naunyn dan & conocer los
primeros trabajos anatomo-patologicos que evi-
dencian el origen infeccioso de la litiasis biliar.

A Kehr, Terrier, Mayo Robson, Moynihan, Que-
nu, Lejars, Korte, debemos los progresos de la
cirugia contemporinea en el tratamiento de la

litiasis biliar.




(ONSIDERAGIONES DE FISIOLOGIA CLINIGA

Es un hecho averiguado que muchas de las
afecciones del aparato digestivo y de las glan-
dulas anexas, tienen su primera expresion cli-
nica en el estomago.

Asi vemos, que lesiones efectivamente coloca-
das en puntos muy distantes, cuando no opues-
puestos, del tratus intestinal, y que obedececn
a4 causas y patogenia completamente diferentes
tienen, en perturbaciones del estémago, su pri-
mera revelacion sebjetiva por lo menos.

Asi tenemos, que la litiasis biliar, que las
afecciones del pancreas, en muchas apendicitis,
que algunos tumores del intestino grueso hacen
de las personas (ue los llevan primeramente, un
dispéctico.

El desconocimiento ¢ la inadvertencia de ésta,
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que puede ser una ley de patologia abdominal,
han hecho muy frondosa la patologia autotoma
del estéomago que al lado de sus enfermadades
caracterizadas por lesiones anatémicas evidentos
como la tlcera y el cancer, se han descrito una
serie innumerable de estados dispépticos, atri-
buidos una vez 4 la falta, otra al exceso de acido
clorhidrico ; 6, cuando el quimismo era normal,
a4 una perturbacion nerviosa.

En nuestras observaciones, como veremos des-
pués, tenemos varios casos de litiasis biliar cu-
ya sintomatologia gastrica era tan acentuada y
tan en primera linea que ha llevado, aun a4 mé-
dicos familiarizados con esta enfermedad, « erro-
res de diagnoéstico vy, naturalmente, a4 prescrip-
ciones terapéuticas erradas. Esto es tan frecuente
que casinosatreveriamos a afirmar que,la inmen-
sa mayoria de los litiasicos no hacen el colico cli-
sico que es casi costumbre erigir para hacer
el diagnostico hepatico. Son las perturbaciones
del estomago las que abren la marcha de la li-
tiasis.

S1 pasamos & las afecciones del pancreas ve-
mos exactamente lo mismo. Los enfermos de
pancreatitis crénica y aguda, no tienen, gene-
ralmente otro antecedente que el de ser viejos
gastricos.

Las apendicitis aguda y cronica rara vez estin
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libres de un pasado dispéptico, y, hasta se ha
descripto la forma gastrica de la apendicitis.

Algunos canceres del colon tienen también un
origen dispéptico.

Como se ve, en las afecciones mas diversas
del aparato digestivo 6 de sus anexos, repercutir
con una frecuencia casi fatal, sobre el estomago.

Ex los tratados clasicos y en los capitulos
pertinentes a las enfermedades que acabamos
de citar al pasar, se mencionan estos frastornos
gastricos sin que los autores llamen mayormente
la atencion sobre ellos y sobre todo sin ensayar
una explicacion satisfactoria.

Ultimamente, por autores, en libros y revis-
tas, se han ensayado explicar este fenomeno.
Ninguno, sinembargo, lo ha abordado con la con-
cepcion amplia ide Carpentier Maccarty, en Annals
of surgery, de 1910.

Para la correcta interpretacion de la fisiolo-
gia patologica de los oOrganos es necesario no
limitarse a4 los limites anatomicos del Organo que
se estudia, sino buscar sus relaciones anatomicas
fisiologicas y embrioldgicas con otros oOrganos
y sistemas.

Como se sabe el aparato digestivo primitivo
estd representado por un simple canal mediano
unido 4 la columna vertebral por el mesenterio.
Es de este tubo que por dilerenciacion sucesiva
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va a formarse el estémago Yy es también de este
tubo que, por brotes ventrales y dorsales va a
constituirse el higado y sus canales, el pancreas
con sus conductos de Wirsung y de Santorini.

Es también en este canal, digestivo primitivo,
que va & aparecer la ampolla cecal y el diverticu-
lo del apéndice.

Se ve, pues, por esta muy ligera resefa, que
lo que en el adulto parecen organos tan diferen-
ciados por su estructura y funciones, en su pa-
sado ancenstral, pertenecian 4 un mismo canal,
con una misma funcion.

En el estado adulto, podemos, todavia, encon-
trar esta conexion, que en un pasado remoto,
los unia tan estrechamente : un mismo sistema
arterial, v, sobre todo, un mismo especial ve-
noso—sistema de la vena porta—Ios vincula es-
trechamente.

No solamente los vasos arteriales Y venosos
que los irrigan pertenecen a4 un mismo siste-
ma, sino que su inervacién nerviosa os la misma.

Como sabemos el plexo celiaco esta formado
por el nervio gran simpatico y alli llegan tam-
bién ramas del neumogastrico. Los nervios que
Inervan el aparato digestivo y sus anexos, parten
todos del plexo solar acompanando las arterias,
de manera que tanto el estomago, como el pan-
creas, el higado, la vesicula biliar, el intestino
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ctnn regidos O supeditados por Ja misma in-
Hucncia nerviosa, y todas las sensaciones que
<o inician en estos organos, van a ser percibi-
das por lo que se ha dado Jlamar el cere-
bro abdominal, es decir, el ganglio semilunar.

Dada asi, esta vinculacion estrecha que la em-
briologia, la anatomia, ha creado entre estos Or-
ganos, no es dificil comprender que la funcionali-
dad normal O la que crea la enfermedad estén
igualmente subordinadas.

La experimentacion ha demostrado, por las ex-
periencias de Pawlow, que hay una relacion in-
tima entre la funcion del estémago, del higado
y el pancreas, cuyos productos se derraman ¢
el intestino, cuando el bolo alimenticio en con-
tacto con la mucosa duodenal hace segregar &
esta mucosa la secretina que absorbida por via
sanguinea va a actuar sobre el pancreas y sobre
el higado haciendo evacuar A estos organos su
contenido en el justo momento en que el contacto
acido del estomago pasa por el duodeno.

De manera, pues, como dice Maccarty, el es-
tomago, el duodeno, el higado y el pamcreas,
forman un sistema, gustr()—(lu(nleno-hoputo—pau—
creatico cuya embriologia, anatomia v fisiolo-
gia normales los mantiene en estrecha vincu-
lacion biologica.

v osi esta vinculacion que viene de los pri-
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meros tiempos embriologicos existe para ias fun-
ciones normales, la funcionalidad anormal creada
por una desviacion patoldgica no tienen porque
no subordinarse. Y si es el estomago el primero
que acusa una afeccion del pancreas, del hi-
gado, 6 del apéndice, es posiblemente porque
es el mas primitivo y sensible, v porque, tam-
bién es el organo que esta mas proximo al cen-
tro que recibe las diferentes sensaciones que
parten de los o6rganos abdominales, ese centro
es, como hemos dicho, el ganglio semilunar.

Esta interpretacion de los sintomas gastricos
que presentan las enfermedades de otros orga-
nos del abhdomen ha venido a aclarar el diagnos-
tico de ciertos estados atribuidos casi slempre a
una enfermedad primitiva del estomago, y a4 sa-
carle, 4 este organo, una cantidad de alteracio-
nes mal clasificadas de dispépticas que consti-
tuian un extenso capitulo de enfermedades gas-
tricas.

El diagnostico de la litiasis biliar, que, como
hemos dicho, se manifiesta principalmente con
malestar del estémago, ha beneficiado grande-
mente de esta concepcién de fisiologia patold-
gica. Su diagnéstico es posible hacerlo por sus
primeras manifestaciones, generalmente estoma-
cales, sin esperar que aparezca el colico clasico,
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manifestacion, ya & menudo, de un proceso avan-
zado de colangitis.

Los sintomas inaugurales de la litiasis Diliar
estan en el estomago. El estomago, organo sensi-
ble, dice Moynihan, es el primero que da el gri-
to de dolor !






ENTUDIO CLINIGO

El cuadro clinico de esta afeccion tan comUn
como proteiforme es muy complejo, se presenta
al c¢linico y al cirujano con modalidades distintas
que ha dado lugar & interpretaciones diversas,
a errores de diagnostico y & inesperadas sorpre-
sas en el acto operatorio.

Lo primero que llamaba la atencion de los
clasicos, examinando los enfermos litiasicos en
el momento del ataque ¢ removiendo la historia
clinica en su pasado, era el célico hepatico, sin-
drome parosistico y doloroso que acompana la
migracion del caleculo & través de las vias bi-
liares. Atenuado unas veces en cl célico simple
sin complicaciones, otras, por el contrario, se
presenta con una ruidosa sintomatologia dando
lugar & dramaticos accidentes.

Tiene un comienzo brusco : de improviso y
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algunas horas después de las comidas 0 alejadas
de ellas, los enfermos se ven atacados de un do-
lor agudisimo al nivel de la region hepatica,
siendo éste su punto principal, de aqui parten
irradiaciones dolorosas & muchos puntos : al hue-
co epigasrico {punto epigastrico), alrededor del
ombligo, al hipocondrio derecho, a4 la espalda
derecha, y & la extremidad inferior del omopla-
to del mismo lado {punto escapular).

Estas crisis dolorosas son tan intensas que los
enfermos adoptan diversas posiciones en el le-
cho con er objeto de relajar las paredes abdomi-
nales para calmar sus sufrimientos, como ser :
decubito lateral, las piernas flexionadas en cafo
de fusil.

Los dolores son continuos 6 intermitentes, du-
ran por término medio de 6 & 12 horas, pudien-
do persistir durante algunos dias.

A estos fenomenos de orden local, acompafian
fenomenos de d6rden general.

Habituatmente, el cdlico hepatico va acompa-
fnado de vomitos que en su comienzo son alimen-
ticios, si es que el estomago aun no ha evacuado
por completo su contenido en el duodeno, para
luego hacerse mucosos y biliosos.

La constipacién es la regla.

Si el calculo queda retenido en el cistico, la
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atrofia 0 la distension de la vesicula serid Ia
regla.

Sioen cambio el calculo queda enclavado en
el colédoco, la ictericia aparecerd con todo cl
cortejo sintomatico : acolia, coluria, ictericia ¢
infeccion ascendente de las vias biliares si la
obliteracion es permanente, ete.

Nc es raro ver quejarse a los enfermos de des-
fallecimientos, vértigos, sincopes, sudores pro-
fusos, chucho y fiebre que & veces llega a 10°,
fiebre hepatalgica de Charcot v & lo que Dieula-
foy llama sintomas satélites del colico hepatico.

En 1898, A. Gilbert, ha propuesto llamar cd-
lico vesicular una forma particular del colico
hepatico debido a la tentativa de expulsion de
calculos contenidos en la vesicula a través del
cistico y del colédoco, diferenciado del colico
hepatico ordinario y cuyo cuadro clinico esta
caracterizado por la expulsion de calculos bilia-
res & través del eistico y del hepatico.

Fiste sindrome colico vesicular esta caracte-
rizado por una serie de transtornos locales y ge-
nerales que bien lo diferencian del colico hepa-
tico clasico.

El dolor es menos violento y paroxistico, ocu-
pa la regién vesicular y muchas veces el hueco
epigastrio, ella se irradia tambicén hacia el dor-
so y la region escapular. Las nauseas y los vomi-
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tos lo acompafian, aunque no muy frecuente-
mente.

La vesicula unas veces no se deja palpar, otras
en cambio, se hace evidente por una saliencia
bastante considerable al nivel del borde externo
del musculo recto derecho. La temperatura ge-
neralmente es normal, pero puede, en algunos
casos, elevarse para descender después de algu-
nas horas. No va acompanado de ictericia salvo
en aquellos casos en que el ataque es muy inten-
80, puede verse en las conjuntivas un ligero tinte
subictérico que persiste muy poco tiempo.

La constipacion es la regla.

No va acompanado de eliminacion de calculos
en las materias fecales.

El dolor es mucho mas persistente y en los
intervalos de las crisis v en medio de una sa-
lud perfecta existe un dolor al nivel de la vesicu-
la (cistalgia ), ya espontaneo, ya provocado con
los grandes movimientos inspiratorios v a4 la pal-
pacion.

Ii'stos son los sintomas clasicos de la litiasis
biliar, descriptos a4 grandes rasgos, citados por
todos los libros y conocidos por todos los mé-
dicos.

La sintomatologia de esta afeccion tan rica
como variada, fuera del c6lico hepatico o vesicu-

lar no existian hasta estos Gltimos tiempos, sig-
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nos bien demostrativos ; y solo ellas constitluian
por excelencia la manifestacion clinica de la
afeccion calculosa del higado.

Los sintomas clasicos de la litiasis biliar son,
pues, aquellos de largos anos, descritos, y que
han sido observados en la enfermedad plenamen-
te ostablc(figia, Yy, muchos de estos sintomas cla-
sicos, como la ictericia, etc., eran, como dice
Moynihan, los heraldos de la muerte.

Como la autopsia era la Unica manera de re-
ferir 4 un estado anatomo-patologico los sin-
tomas que se observaban en los tltimos periodos
de la enfermedad, era natural pensar, que, esos
sintomas eran los Gnicos que ceracterizaban tal
0 cual lesion.

Pero, las intervenciones frecuentes en el ab-
domen na podido sorprender procesos en sus di-
ferentes estados de evolucion, lo que ha permiti-
do completar con signos nuevos el cuadro clasico
de la clasica nosografia. De ahi que sc¢ ha empe-
zado & describir sintomas nuevos que revelan
los primeros comienzos de un estado anatomo-
patologico en continua evolucion y cuya nltima
forma anatomo-patolégica se va & encontrar en
el anfiteatro de autopsia. p

Moynihan ha descripto para la litiasis biliar

los sintomas que lama inaugurales que corres-

ponden, como el nombre lo indica, & las primeras




exteriorizaciones clinicas del proceso que co-
mienza en la vesicula biliar.

Como se sabe, los calculos hepaticos tienen
su etiologia en una infeccion de las vias bilia-
res. Los microbios Illegan alli con la sangre v
remontando el canal colédoco. El lugar de elec-
ciom para la precipitacion de las sales. es la
vesicula biliar. En este organo se realizan fa-
cilmente las condiciones de estancamiento aue
hacen que los gérmenes encuentren un medio
apropiado para persistir y multiplicarse.

Lo bilis, en presencia de los microbios, reac-
ciona como la orina en la vejiga que en presen-
cia de un cuerpo extrafio cualquiera precipita
sus sales alrededor del elemento inoportuno que
viene a perturbar su fisiologia normal.

Los calculos, dice Movnihan, son la tumba de
piedras que los organos huecos elevan a la friste
memoria ae 1os cuerpos (I organismos que vienen
a perturbarlos.

Entre los organismos que perecen de esta ma-
nera, el bacilo tifico, el coli-bacilo, vy el neumo-
coco, son los mas frecuentes.

Una vez los calculos formados comienzan A

dar sus sintomas. En la mayoria de los casos
es el estomago el que rompe la serie. Mucho
tiempo antes que aparezca el célico—de muchos
esperados para pensar en litiasis —1los enfer-
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mos sufren de frecuentes indigestiones rotula-
das por los médicos de dispepsias funcionales.

Paso aqui lo que en la apendicitis, que, an-
tes de exteriorizarse por sintomas agudos los
enfermos se quejan de perturbaciones digestivas
diffciles de encuadrarlas en un cuadro NOSOQria-
fico. Asi los enfermos llevan muchos afios sus
malestares de dispepsias antes de que sintomas
mejor agrupacos y coordinados despierten la sa-
gacidad del clinico sobre la verdadera causa de
sus quejas y dolores. Y, sin embargo, estas per-
turbaciones digestivas mal catalogadas, é inter-
pretadas & veces como una neurosis cualquiera
son los preludios de la exteriorizacion del cuadro
conocido de la calculosis biliar.

Muy rara vez el litiasico como el apendicular
hace su litiasis y apendicitis ¢linica bruscamen-
te sin que el estomago o una alteracion gastro-
mntestinal la haya preludiado.

A estos sintomas de dispepsias 6 de gastral-
gia, llama, Moynihan, los sintomas inaugurales
de la litiasis biliar.

En uno de los capitulos anteriores hemos 1la-
mado la atencion sobre la mauguracion, ~es-
tomacales », de algunos procesos abdominales.

Hemos bosquejado ligeramente la conexion os-
trecha que existe, desde el periodo embriolo-




N

gico, entre el tubo digestivo, el higado, el pan-
creas, etc.

Todos estos organos cuando se enferman on-
cucntran en el estébmago el portavoz para exte-
riorizarse sus dolencias.

Un buen sintoma, dice Moynihan, de la li-
tiasis que comienza es la sensacion de plenitud
que sienten los enfermos después de las comi-
das, por 1a noche especialmente. Esta sensacion
de tension interior que se alivia después de eru-
tos y, a4 veces, de vomitos, aparece después de
un tiempo variable de la ingestion, una, dos y
hasta cuatro horas. Los enfermos sienten con
[recuencia escalofrios pasajeros y una sensacion
general de malestar indefinible. Ciertos alimen-
tos, sobre todo las grasas, les provoca, casi inva-
riablemente estos estados.

Ultimamente distinguidos cirujanos ingleses
como M.M. Cade v DBrisson, han llamado fam-
bien la atrencion sobre ciertos estados dispépticos
concomitantes O de pre-litiasis y es la epigastal-
gia que se presenta sin causa conocida ¢ inde-
pendiente de un régimen alimenticio. los enfer-
mos son presa de una sensacion de contriccion 6
de calambre de estomago que sobrevienen ftar-
diamente después de las comidas. Estas crisis
sobrevienen de una manera irregular y en sus
intervalos las funciones digestivas se hacen nor-




males. Estos disturbios resisten al tratamiento
meédico ordinario de las gastropatias y es la prue-
ba terapéutica que los diferencian : y & lo que
Cade y Brisson laman dispepsias de origen bi-
liar, y, le atribuyen gran valor, que seria sufi-
ciente para intervenir quirargicamente.

Tales son los sintomas que pueden presentarse
meses y anos antes de que el colico clasico apa-
rezca con toda claridad.

Como sintoma soméatico precoz suele encon-
trarse un punto doloroso a la presion profunda,
situado debajo del reborde costal al nivel de la
estremidad flotante de la décima costilla. Si
mientras se introduce profundamente en este lu-
gar, se invita al enfermo & respirar profunda-
mente, en el justo momento en que la vesicula
pasa debajo de los dedos que hacen la presion,
el paciente siente un dolor muy incémodo que
generaimenve no Ie hace aceptar sin protesta una
segunda insistencia del médico a inspirar pro-
fundamente.

En las lineas que anteceden hemos descrito
brevemente los sintomas inaugurales de la litia-
sis, y a ellos debemos referirnos para poder diag-
nosticar a4 tiempo esta enfermedad tan comun
como proteiforme. Sélo asi podremos oponerle
desde el principio un tratamiento racional.

Tenemos varias observaciones que evidencian
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esto que llamamos sindrome gastrico de la litiasis
biliar, una de ellas ha sido cedida gentilmente
por el doctor Bolo, y operada por el mismo en
el Sanatorio Podesta.

A continuacion transcribimos la historia cli-
nica :

Elvira V., italiana. de 26 afios, casada.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ha sido siempre sa-
na. Ha tenido un parto normal y dos abortos que
no tienen nada que ver con especificidad.

Enjermedad actual.—Empezo6, segtin la enfer-
ma, hacen dos afios, 4 consecuencia de un gran
disgusto, y se manifestaba por intensos dolores
nocturnos, que aparecian tres 6 cuatro horas des-
pués de las comidas y ocupaban la region del
epigastrio siendo su maximo un través de dedo
por encima del ombligo.

Los dolores tenian una intensidad muy gran-
de y venian acompafiados 4 veces, de vomitos
acidos. Se habian sucedido con tanta constancia
que la enferma ya no comia por temor a los do-
lores.

Los médicos que la habian visto diagnosti-
caron TUlcera gastrica y en consecuencia la some-




fieron 4 un régimen, como no se aliviara vino a
nosotros con el siguiente estado :

Enlerma notablemente enflaquecida, su vien-
tre de paredes bastante [lacidas. Il higado en
los limites normales. Iin el epigastrio se nola
un poco de resistencia muscular y la palpacion
es dolorosa, sobre todo en un punto situado por
encima del ombligo y en la linea media.

La radioscopia con comida bismutada demos-
tro una movilidad exagerada del estomago.

La enferma decia que la ingestion de alimen-
tos 0 de liquidos no calmaban sus dolores ¢ in-
sistia que ellos eran por lo general nocturnos.

Tenia periodos de remision durante los cuales
se encontraba relativamente bien.

Ogperacion.—Incision de Mayo Robson. Se en-
cuentra una vesicula agrandada y totalmente lle-
na de calculos y uno de ellos encajado en el cue-
llo. Se explora el colédoco por la palpacion, se
encuentra libre. La cabeza del pancreas no pre-
sentaba nada de particular.

Colicistectomiaretrégrada de Gosset. Ligadura
del cistico y de la arteria por separado. No se
deja drenaje de las vias biliares. Se coloca una
mecha de gasa en el hilio hepatico, & los cinco
dias se retira la mecha y cierra a los catorce dias
y sale de alta en perfecto estado de salud. Ha-
biendo aumentado de peso.







TRATAMIENTO

Tendencias distintas y extremas han dividido a
meédicos y cirujanos en el tratamiento de la li-
tiasis biliar. Unos encuentran en el litiasico po-
cas oportunidades de librarlo al bisturi, para los
otros seria la tnica terapéutica racional.

En el estado actual sin aceptar ningin cri-
terio exclusivista, podemos convenir que existen
un gran namero de litiasicos que benefician del
tratamiento quirtrgico y otros que son factibles
del tratamiento médico.

En los primeros tiempos en que estaban flo-
recientes las ideas vertidas por Bouchard y sus
numerosos partidarios sobre la patogenia de la
calculosis biliar, haciéndola derivar como ae una
viciacion humoral y las manifestaciones clinicas
como un accidente de orden puramente mecanico,
era natural que la terapéutica se encaminara en
buscar un medio que pudiera modificar los in-
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tercambios intimos del organismo y restablecer
el equilibrio perdido por los componentes de la
bilis, oponiéndose a la posibilidad de un t(rata-
miento quirargico.

La patogenia de la calculosis biliar que por
largos anos habia fatigado la mente de los pato-
logistas, inspirando muchas hipdtesis ¢ innume-
rables controversias ha quedado hoy consagra-
da por la clinica y demostrada por la experimen-
tacion, que no solo es una enfermedad de orden
general sino también una enfermedad local, en-
trevista en 1886 por Langebuch y Galipp v
correspondiendo 4 Naunyn de Strasburg, el mé-
rito de demostrar en el Congreso de Wiesbaden
en 1891, el origen infeccioso de la formacion de
los calculos.

El concepto de la teoria microbiana como cau-
sa inicial de las manifestaciones litiasicas, pro-
dujo una verdadera revolucion en el mundo cien-
tifico y la cirugia fué puesta en accion para
combatirla eficazmente, que hasta entonces era
reservada & circunstancias excepcionales.

Recorriendo las etapas sucesivas por la que ha
pasado el tratamiento quirGrgico de la litiasis bi-
liar en estos ultimos afios, nos damos exacta
cuenta del enorme progreso realizado asi como
lo maravilloso en sus resultados.

Las estadisticas elocuentes de cirujanos tan
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eminentes como Lejar, Quena, Terrier, Tullier,
Jaboulay, Gosset en IFrancia ; Kehr, RKort, Rie-
del, Kocher en. Alemania ; Moynihan, Mayo Rob-
son en Inglaterra ; y los hermanos Mayo en Norte
Amcdérica, son hechos concluyentes.

Hacen 14 afios, M. Chauflfard, decia : «No de-
be haber tratamiento quirargico de la litiasis bi-
liar. La litiasis no justificaria la cirugia, si noso-
tros los médicos no lo atendieramos muy tarde
6 de una manera insuficiente». Cuatro anos mas
tarde el mismo autor admite la intervencion de
la cirugia en la litiasis infectada que él pretende
distinguir de la litiasis aséptica.

Era evidente que bajo la influencia de los re-
sultados cada dia mejores obtenidos por los ci-
rujanos en el tratamiento de la litiasis biliar, los
meédicos mismos se hayan vuelto intervencionis-
tas, marcando asi una nueva eraen la terapéutica
de-esta enfermedad.







TRATAMIENTO MEDICO

Como se ha visto en las lineas que anteceden,
hemos disefiado brevemente unos de los factores
que intervienen en la formacion de los calculos
biliares.

La infeccion como causa esencial en la genesis
de esta enfermedad ha adquirido en nuestros dias
una importancia muy grande despuds de 108 es-
tudios anatomo-patologicos y experimentales da-
dos a conocer en el XIII Congreso Internacional
de Medicina de 1900 por Gilbert, IFournier y Nau-
nyn.

Todos los médicos no estan de acuerdo en ad-
mitir de una manecra exclusiva la teoria del ori-
gen infecciogo muchos quedan aun fiel & la an-
tigua teoria humoral. Chauffard, llama la aten-
cion sobre esto, al decir, que la infeccion biliar

litobgena no produce sus cfectos que en los su-
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jetos predispuestos por las condiciones heredi-
tarias 6 adquiridas, de la netricion general.

La estancacion de la bilis en los canales hilia-
res es otro de los factores muy importantes, v en
este sentido se encuentra la mujer por la accion
que ejerce de una manera habitual el ajuste del
corsé, el embarazo, etc.

La clinica conoce & muchos de los candidatos
& calculosis biliar, asi se ha dicho la litiasis es
la enfermedad de los sedentarios, de los comilo-
nes, de los obesos, de todos aquellos que absor-
ben mucho y eliminan poco (artritismo ).

En los estados gravidos y puerperales, segtin
los trabajos de Neuman, Herman de Viena, mues-
tran que el tenor de colestearina en la sangre se
encuentra enormemente aumentado, colesterine-
mia ; es otra de las causas que contribuye &
explicar la predisposicion individual en la gé-
nesis de esta enfermedad.

De manera que el terreno v la infeccion son
las dos condiciones esenciales que intervienen a
explicar la produccion de la litiasis biliar.

Veamos cuales son los medios con que conta-
mos para luchar con los factores ya enumerados.

Higiene.—Los prelitiasicos como los calculosos
deben someterse & ciertas reglas tendientes &
prevenir 6 a evitar las probabilidades de nuevas
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cri<ix, como asimismo para disminuir los estados
temporarios de hipercolesterimemia.

<S¢ preseribiran, los ejercicios al aire libre, que
pueden ser la marcha 6 los gimnasticos, deben
ser extos reglados v metodicos no llegando nunca
a la fatiga. Se suprimird ftodo ajuste excesivo
de la ropa, el corsé en la mujer.

Estimular las funciones de la piel por medio
de masajes en todo el cuerpo, fricciones secas,
bafios generales y templados.

Todo esto favorecen la circulacion portay esti-
mulan la circulacion general, luchando contra

la rémora sanguinea.

Estimular la digestion y [favorecer las
evacuaciones intestinales. — Se les hara ha-
cer evacuaciones intestinales diarias, por me-
dio de laxantes suaves, v en pequeias do-
sis (ruibarbo, aloes, etcétera), O bien pres-
eribiéndoles después de cada comida, la do-
sis de una cucharadita de café de la formula
usada por el Dr. Méndez : ( falco, creta y magnesia
partes iguales'; esta formula fiene la ventaja
de favorecer las evacuaciones sin producir irrita-
ciones intestinales.

De esta manera se impiden las fermentaciones
que favorecen la pululacion de los microbios en
el intestino, irritacion prolongada del duodeno
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y de los canales biliares, y por consiguiente, la
mvasion de los microbios por esta via.

Régimen. — Se han indicado por diferentes
autores, numerosos régimenes dietéticos. Cree-
mos que la alimentacion deberd ser mixta : todos
los alimentos seran permitidos con tal que sean
sencillos y poco numerosos ; proscribiendo aque-
llas substancias que pueden tener alguna influen-
cia sobre el componente de la bilis, como ser :
las grasas, los alimentos ricos en colestearina,
particularmente los huevos, cerebro, etc.

El uso de las aguas minerales seran permiti-
das, con tal que no se abuse de ellas, éspecial—
mente alcalinas : agua de Vitel, Palau, Vichy, etc.

Tratamiento del colico hepdtico. —Cuando una
crisis del colico hepatico se declara clinicamente,
el tratamiento médico es eficaz para combatir con
éxito sus manifestaciones mas molestas.

Para calmar los fenomenos dolorosos y reflejos
se han empleado numerosos medios.

LLas inyecciones subcutaneas de clorhidrato de
morfina a4 la dosis de 1 a 2 centigramos es el
tratamiento de eleccion.

Algunos autores la proscriben, porque ella se
opone & la expulsion de los calculos, por la su-
presion de las contracciones de las paredes bi-

liares.
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Otros medicos, al contrario, la creen conve-
niente porque suprime el espasmo de los conduc-
tos hiliares que retienen o impiden la progresion
del calculo.

Se le ha reprochado también & la morfina de
provocar los vomitos y determinar en algunos
casos el colapso. Para evitar el primer incon-

veniente se aconseja asociar & la morfina la atrvo-

pina.
('loridrato de morfina. . . . 10 cents.
Sulfato de atropina. . . . . 1 »
Agua destilada. . . . . . . 20 gms.

Cada centimetro cubico de esta solucion con-
tiene medio centigramo de morfina y medio mi-
ligramo de alropina.

Al colapso no hay porque temerle con estas
pequenisimas  dosis.

Se usan también con buenos resultados la
eroina y el pantopon que son sucedaneos de la
morfina.

Las aplicaciones locales unas veces calientes :
fomentaciones, cataplasmas laudanizados ; otras
veces [rias, bolsas de hielo producen una seda-
cion de los fanomenos dolorosos.

Las inhalaciones de pequeiia cantidad de clo-
roformo y eter benelician a los enfermos en los

diolores profundos.
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Los banos calientes producen sus hucnos efces
tos.

Cuando los dolores no son tan molestos o in-
tensos, se combaten por medio de la aspirina en
sellos de 0,50 cents.

O también con la formula aconsejada por Ro-
bin.

Bromuro de potasio. ... . 6 gins.

Extracto de belladona.

: . . aa 0,05 cents.
Clorhidrato de morfina. o

Jarabe de éter. . ... ... | 30 oms.
Hidrato de valeriana. . . . .. 100
Agua de laurel cerezo. . .. 10

(Una cucharada cada hora

Los vomitos cuando estos son incohercibles,
con la porcion Rivier, agua cloroformada. 6 (am-
bien los lavajes de estomago con agua bicarbo-
natada producen buenos éxitos.

Los enfermos durante el acceso doloroso de-
beran ser sometidos a4 una dieta absoluta, per-
mitiéndosele solamente las bebidas heladas en
pequena cantidad, leche mezclada con agua de
Vichy.

Los purgantes en este periodo estan proscrip-
tos en absoluto, por los accidentes de rotura de
las vias biliares 6 de enclavamiento de calculos.

Tratamiento en los intervalos de las crisis.
En los litiasicos debe buscarse en hacer que la
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secerecidn de la bilis sea mas abundante v mante-
ner asépticos los canales biliares, son los fines
que la terapcéutica persigue, con los colagogos y
los antisépticos.,

Colagogos.—Los mas usados son - la hilis, el
salicilato ide soda, el aceite de oliva v la glicerina.

La bilis de buey es usada en polvo 6 en oxtrac-
to & la dosis de 0,50 cents. & un gramo por dia,
en sellos 0 en pildoras.

El aceite oliva empleado desde la mas remota
antigiiedad, tiene 4 mas de su accion colagoga,
propiedades sedantes v analgésicas. Se lo pres-
cribe 4 la dosis de 50 a 100 gramos diarios,
repartidos en cuatro ¢ cinco veces.

La glicerina como sucedanea del aceite de oli-
va tiene la misma accion colagoga y se la emplea
en dosis mucho menores, de 20 4 30 gramos en
una pocién aromatizada.

Entre los antisépticos hiliares podemos citar
el salicitado de soda, el benzoato de soda y la
urotropina.

El solicitado de soda goza de mucha acepta-
¢ion, pero tiene el inconveniente de ser irritante
del estomago.

ET benzoato de soda tiene una accién parecida
y lo reemplaza con ventaja, se lo emplea a la
misma dosis y frecuenmente asociada.
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Formula de Chauffard :

Benzoato de soda. . ... .. 0,30 cents.
Solicitado de soda. ... ... 0,60

Para un sello. Tomar tres por dia en las co-
midas ).

Ultimamente Chauffard ha preconizado los ex-
celentes resultados de la urotropina como desin-
fectante de las vias biliares.

Benzoato de soda. . . (

Urotropina. . . . . . (

Para un sello {Tomar tres por dia

aa 0,30 cents.

Tratamiento Lidromineral.—Por (ltimo se aco-
sejard 4 los enfermos de lentar una cura hidromi-
neral. Puede ser & domicilio ¢ en la misma fuente.
Lsta ultima es la mejor por agregarse el efecto.
de los banos v el hienestar que proporciona a los
enfermos el ambiente.

Entre las aguas minerales aconsejadas en las
fuentes termales sc¢ las dividen en varias catego-
rias : Las aguas bicarbonatadas sodicas ~Vichy,
Vals, lm 1 Las aguas sulfatadas sodicas’ Carls-
bad, Marienbad ) ; Las aguas cloruros sodicas
( Chatel Guyon, Kissingen, Niedeslronn ), v, en
fin, las aguas poco mineralizadas, bicarbonata-
das, sulfatadas, como las de Vitell, Contrexevi-
lle. Las de Vichy y de Carlsbad tienen la prefe-

rencia.
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L tratamiento de la litiasis por las aguas mi-
nerales fienen sus bucenos cefectos innegables :
estimulan el apetito, regularizan las funciones
digestivas, [acilitan la funcion porta v biliar,
descongestionan el higado y de ahi su accion
modilicadora de la inflamacion de la vesicula v
de los canales biliares.

Desgraciadamente de esta lista interminable
de substancias enumeradas, 4 pesar del empuje
considerable que se le ha dado ninguna es capaz
de disolver los calculos y por consiguiente de
curar la litiasis.

«La medicina trata, no cura la apendicitis,
ha dicho Kiimmell, el conocido cirujano de Ham-
burgo ; lo mismo puede decirse de la litiasis,

agrega Kehr».







TRATAMIENTO QUIRCRGICO

Hoy ya no dudamos que la cirugia ha bene-
ficiado grandemente 4 muchos litiasicos que pa-
seaban su mal de estacion en estacion, recorrien-
do las fuentes termales en busca de alivio para
su mal inveterado, y que tras de un estado de
aparente calma de afo en ano eran sorprendidos
por nuevos ataques que se repetian con mas fu-
ria haciendo de ellos unos martires de sus do-
lencias. Hasta que una complicacion ponia fin a
su existencia 6 apelando al recurso supremo de
una laparotomia hecha & tiempo los ponia fuera
de peligro por una curacion definitiva.

En el estado actual no se discuten los inmensos
beneficios de la intervencion quirtargica en al-
gunas complicaciones litiasicas, como la perfora-
cion de la vesicula, la colecistitis v pericolecis-
titis supurada complicada 0 no de peritonitis
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parcial 6 general, en la obstruccion cronica del
colédoco. No se debe esperar, hay que itervenir
sin retardo vy sin miras de complacencia. porque
seria exponer al paciente a la muerto.

Pero donde hay divergencias de opiniones v
que preocupa a médicos y cirujanos es la de sia-
ber cuando una litiasis debe ser intervenida.

No es sufliciente, se diria, para justificar la
intervencion saber que los enfermos se hallan
expuestos & complicaciones graves vy funestas,
sino también es necesario saber si los enfermos
alectos de colesticitis calculosa, con un trata-
miento médico 6 termal son susceptibles de pre-
venir 6 de ponerse al abrigo de tales complica-
ciones.

Hemos dicho en el capitulo anterior que el
tratamiento meédico constituye un recurso pre-
ciosc sorprendiendo 4 la enfermedad sus pri-
meros sintomas inaugurales, cuando todavia no
hay piedras en el sistema biliar. 1 régimen die-
tético, higiénico, la cura hidro mineral los cua-
les va conocemos ; facilitando las digestiones,
activando la circulacion, favoreciendo las oxida-
ciones organicas y los intercambios intimos ce-
lulares, previenen y combaten con 6xito 1a en-
fermedad en sus comienzos.

Cuando las piedras se hayan acantonado en
la vesicula, la medicina no dispone actualmen-




te de ninguna substancia lifolitica, solo tiene
que conformarse con el tratamiento paliativo, que
es pasajero y no esti exento de complicaciones.

Por otra parte, como bien dice Kehr, hay que
tener en cuenta para llenar una indicacion el es-
tado social del enfermo. Entre los enfermos A
quienes la fortuna les favorece todos los medios
necesarios para cuidarse y poder pasarse los dias
estendido en una silla v que tienen la comodidad
de poderse trasladar a Karlsbad, Neunahr, Ta-
rasp, Vichy, la operacion estd menos indicada
que en aquellos & quienes la frecuencia de los
accesos los priva de toda vida laboriosa, v que
la doble necesidad de cuidarse y de trabajar los
Heva rapidamente al marasmo y & la miseria .

Tenemos dicho en las paginas que anteceden,
que la intervencion quirtrgica fué al principio
una operacion excepcional v que solo se recurria
& ella cuando hacia una complicacion.

Hoy la indicacion operatoria se ha extendido
considerablemente. Cirujanos como Riedel Dea-
ver y otros son partidarios de una intervencion
precoz, es decir preconizan la operacion en la
faz vesicular, de la misma manera que se prac-
tica la apendicectomia en un primer ataque de
apendicitis.

Porque, en este momento, segtin estos cirujanos

Taoperacion es mucho mas facil, se ejecuta en las
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mejores condiciones, libre de adherencias, es mas
completa, mas eficaz y se coloca a los enfermos
al abrigo de complicaciones ulteriores.

Mayo Robson, Moynihan, Sprengel, Korte 4 me-
dida que aumentan en experiencias, se vuelven
mas radicales ¢ intervencionistas.

Otros menos absolutos, aconsejan que no se
retarde tanto la intervencion.

«Con la vesicula y el apéndice no hay que
comportarse amablemente. Estos dos 6rganos no
han sido creados sino para desesperar al hombre,
y cuando se consideran las desgracias indecibles
que estos dos apéndices causan en el mundo,
es necesario no esperar tan largo tiempo para su-
primirles y transportarles al alcohol desnatura-
lizado. Ellos no merecen el alcohol absoluto..»
(Kehr).

Para darnos exacta cuenta de lo que podemos
conseguir con una operacion & tiempo. Tenemos
que recurrir 4 las estadisticas de los cirujanos
que mas se han ocupado en litiasis biliar.

Ella es mas elocuente que todas las paginas
que se podrian escribir.

Estadistica de Kehr :

De todos los casos de litiasis operados deslle el
22 de Mayo de 1890 al 1. de Mayo de 1912 es
el siguiente :




I.-—Litiasis simple :

1.0 807 operaciones conscrvadoras @ cistosto-
mia, cistendice, 7 muertos, igual 2.2 por cienfo.
2.0 455 ectomias, 14 muertos, igual 14 oy,
3.0 467 coledocotomias con drenaje del hepati-

co, 16 muertos, igual 3,4 por ciento.
O sea un total de 1229 casos simples con 37
muertos, igual 3 por ciento.
IT.
4.0 347 casos sobre vias biliares con operacio-

Litiasis complicada :

nes simultineas benignas, estémago, intestino,
higado, pancreas, 4 muertos, igual 14 por ciento.
5.0 290 sobre vias biliares y sobre otros 6rga-
nos abdominales por complicaciones malignas
(cancer, cirrosis biliar, angiocolitis supurada di-
fusa ), 228 muertos, igual 78,6 por ciento.

O sea un total de 637 casos complicados con
277 muertos, igual 43,3 por ciento.

La estadistica de Kehr nos demuestra que :

1.c En las operaciones & tiempo y cuando aun
no ha hecho ninguna complicacién es poco gra-
ve, 2 por 100 de mortalidad.

2. La incision del colédoco agrava el pronos-
tico 3,4 por ciento.

3.° Is necesario operar la litiasis en su [az
vesicular, antes que entren en escena las com-
plicaciones que son temibles puesto que la ci-



fra de mortalidad muestran hasta 78,6 por 100
en estos casos.

Estadistica de Koérte :

En las ultimas 254 operaciones practicadas
en las vias biliares, trae los siguientes resulta-
dos :

1.0 224 casos en los que se practicaron {cistec-
tomias, cistostomias, coledocotomias ), lene 7
muertos, igual & 3 por ciento.

2.0 30 casos de litiasis complicadas con peri-
tonitis, colangitis ascendente, canceres, etc., 16
muertos, igual 53 por ciento.

O sea 254 casos con 23 muertos, igual 9 por
ciento.

Aqui también llama la atencion el aumento
de mortalidad en la litiasis complicada.

Estadistica de W. Mayo :

Sobre 1.500 casos operados de litiasis biliar
publicados en Annals of Surgery de 19086 :

I.—Litiasis simples :

1.0 845 cistostomias con una mortalidad de
2.13 por ciento.

2.2 500 operados de su ultima serie hubieron :

276 cistostomias con 1,47 por ciento
319 cistectomias con 3,13 por ciento.

En los ultimos operados esta cifra bajo & 1,62

por ciento.




77—

II.—Litiasis complicadas :

3.0 105 coledocotomias por obstrucion calcu-
losa simples, ictericia poco pronunciada, falta
de fiebre y estado general bueno, tiene 2,9 por
ciento.

4.° 61 coledocotomias por calculos, los enfer-
mos tenian fiebre é ictericia acentuada, ticne
10 muertos, igual 16 por ciento.

5.0 29 coledocotomias por obstrucciones cal-
culosas con sintomas de intoxicacion hepatica,
hemorragias, acolias, etc., tiene 10 muertos, igual
4 34 por ciento.

6.2 12 coledococtomias por obstrucciones de-
bidas 4 canceres del cistico, colédoco, pancreas,
etcétera, 4 muertos, igual 33 y medio por ciento.

W. Mayo termina su estadistica, con las consi-
deraciones siguientes : Ha sido la mortalidad de
las complicaciones tardias que ha llevado el tra-
tamiento quirurgico de la apendicitis en el pie en
que hoy se encuentra. Remover la enfermedad
mientras estd en el apéndice, antes de que se
rompa y contamine la cavidad abdominal, ha
sido la conclusion logica..

Las mismas razones pueden aplicarse y con la
misma fuerza para el tratamiento precoz de la
litiasis biliar. La remocion de las piedras mien-
tras estan tranquilamente en la vesicula importa
una mortalidad para la cistostomia de 1,47 por



— 78

ciento y de 1.62 por ciento para la cistectomia,
y todavia se la puede bajar & menos de 1 por
ciento ! (tesis de profesorado del Doctor M. Sus-
sini . )

Estadistica nacional :

Los Dres. José M. Jorge (h v Eduardo A. Fox,
har publicado en la revista de 1a sociedad Médica
Argentina de 1913, N.°o 123, una estadistica na-
cional de 318 casos de litiasis biliar operados en
los servicios ide los doctores : Vinas, Palma, Cran-
well Decoud, Arce, Bazterrica, Beldustegui, Ca-
ballero, Caride, Gutiérrez, Molina, Aréztegui, No-
res, Zabala, Passeron, Chutro, Cirio, Finochiet-
to, Gandolfo y Marotta. En resamen los resul-
tados son los siguientes :

I.—Litiasis simples en en las que se hacen :

1.° 113 colestistostomias con 12 mt. = 10,6 o)

2.° 145 colecistectomias » 12 » » 8,29 »

0 sea 258 casos » 24 » 9,20 »
II.—Litiasis complicadas, con drenaje de las
vias biliares :

1.© 51 casos con 10 muertos, igual 19,60 0.

2.0 7 colecisto-enterostomias con 1 muerto,
igual 14,2 por ciento.

En esta estadistica figuran que el 40 por cien-
to estaban complicados con supuraciones, oclu-
siones de los canales princif)ales, perforaciones
de la vesicula, pancreatitis, angicolitis ascen-
dente, insuficiencia hepatica.
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Llama también aqui la atencion la enorme
mortalidad en la litiasis complicada. Y si la com-
paramos aisladamente con las estadisticas ex-
tranjeras, se ve que nuestra estadistica es mu-
cho mas desfavorable, esto se explica, y es por-
que se interviene quirurgicamente mucho méas
tarde.

De manera que, es evidente que el cirujano
mas favorecido por el éxito y por las buenas esta-
disticas serd aquél que se preocupe de operar a
sus enfermos litiasicos lo mas pronto posible.

ARGUMENTOS Y OBJECIONES HECHAS £ LAS INTERVENCIONES

RADICALES Y CONSERVADORAS

Resuelta la intervencién quirurgica en la li-
tiasis biliar queda 4 saber que operacion debe
hacerse como procedimiento de eleccion.

El cirujano antes de abrir el vientre no puede
tener una idea anticipada en hacer tal 6 cual
operacion ; es el estado anatomico de la vesicula
y de los otros organos que lo debe decidir 4 hacer
la eleccion del procedimiento operatorio. M. Mi-
lhiet decia : yo haré la colecistectomia 6 la co-
lecistostomia después de haber visto y tener to-
do bajo mis ojos, operando es cuando me decidiré

Entre los diferentes procedimientos destinados
al tratamiento quirargico de la litiasis de las vias
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biliares accesorias, tenemos : la colecistotom in,
la colecistostomia y la colecistectomia.

La  colecistotomia o cistendice consiste con
abrir la vesicula, extraer los calculos y cerrar
inmediatamente la incision vesicular.

En los primeros tiempos en que se operaba
lalitiasis biliar, se crevo quecon la abertura dela
vesicula v la simple extraccion de los caleulos
sin drenaje de las vias biliares principales era
suliciente para combatir los fendmenos de infoee-
cion y de colecistitis. La cistendice serfa una
operacion ideal si se la hiciera en el preciso mo-
mento de la formacion del calculo, vy que el cue-
lo, la mucosa y las paredes de la vesicula estén
completamente sanas. Este procedimiento debio
abandonarse porque la experiencia demostro lo
insuliciente y hasta lo peligroso de su practica.
Los puntos de sutura podrian allojarse 6 ceder
y la bilis derramarse en el peritonco, con el con-
siguiente peligro.

La corecistostomia y la colecistectomia son
las dos operaciones que se aplican constante-
mente y se disputan el derecho de preferencia
en el tratamiento de la colecistitis cronica.

La colecistostomia (1 ostomia, consiste en la
abertura y el drenaje de la vesicula. La colecis-
tectomia, 6 ectomia es la extirpacion total de la
vesicula.




®1

De estos dos metodos en la prictica diaria, no
hav ainghn clrujano que la ejecute de una ma-
nesa abeo iy exchsiva, s dos se conpiemen-
fan. Asi o vemos decir U Moynihan @ to pre-
[iero la oolceistostomia, pere desgracindamente
enoja priciica me veo obiigado A haeer N -
lecistecton fas de o que vo deseo

i Francia los partidarios de fa operaciion va-
dical O cistectomia son : M. Gosset, deficnde esta
operacion y ha modificado 1a féenica para prac-
ticarla ; M. Lejars se muestra paviidacio tame-
bien de Ja cotecistectomia, v agrega: «es din
4 dia la operacién de eleccion, los conocimientos
recientes =obre ia patogenia de ios c¢ifleulos son
testiinonioc en su favor, ella asegura una cura-
cion rapida, previene tas {istulizaciones, las adhe-
rencias, en [in, la experiencia es la mejor de fo-
das las razones.

Fn Alemania Kehr es el leader de la interven-
cion radical. 3. Riedel que ha sido uno de los
principales sostenedores de la colecistostomia,
aconseja hoy la extirpacion total ; Korte, Rei-
mann, Hoffmeister son partidarios convencidos
de esta operacion.

In cambio los partidarios de la colecistosto-
mia defienden con el mismo ardor y aportan
nuevos documentos en su [avor.

In Inglalerra Mayo Robson, Moynihan. in
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Francia Delegeniére, Villard, Pauchet y Nové Jos-
serrand.

¢Por qué esta discordancia de ideas, esta di-
versidad de concepto entre cirujanos tan eminen-
tes, sobre la mejor manera de practicar la ope-
racion en una vesicula cronicamente inflama-
da ? Esto tiene su explicacion : es porque los ci-
rujanos llevan 4 cabo la intervencion en momen-
tos distintos de la enfermedad.

Asi los ingleses y americanos, entre ellos Moy-
nihan, operan la litiasis biliar en los primeros
esbozos de la enfermedad, que, al decir de ellos,
en este momento la vesicula se encuentra poco

modificada, sus paredes y mucosas estin intac-
tas, se puede esperar tranquilamente que una
vez abierta la vesicula y privada de su contenido
por el drenaje, el 6rgano vuelva 4 llenar sus fun-
ciones normales.

En cambio, en Alemania y en Francia, los en-
fermos llegan mas tarde 4 la mesa de operaciones
después de haber agotado el tratamiento médico
0 cuando han hecho una complicacion, se com-
prende que operados en estas condiciones la ve-
sicula tiene lesiones anatomo- -patolégicas muy
pronunciadas. En estas circunstancias sélo la ec-
tomia puede asegurarles una cura definitiva.

Veamos los diferentes argumentos que se han




emitido en favor y en contra de estas dos ope-
ciones.

Mayo 1obson reprocha la colecistectomia por-
que suprime un 6rgano de una fisiologia deter-
minada. Ividentemente 1a vesicula biliar cs un
modificador de la bilis, ella contribuye con su
presencia a regularizar la presion de las vias bi-
liares y facilita por su contracion el derrame de
la bilis en el momento que el quimo estomacal
pasa por el duodeno. La supresion de este organo
traeria un aumento de tension en el arbol biliar
y de ahi una dilacién del colédoco.

La experimentacion y la clinica han demos-
trado que la supresion de este 6rganoino trae nin-
guna consecuencia en la funcién hepatica 6 di-
gestiva. Esta opinién ha sido defendida por Korte
(Beitrage zur dhirurgie - der Gallewege un des
Leber, 1905), y por Kehr (en el II Congreso In-
ternacional de Cirugia de Bruselas, 1908).

Oddi, Haberes y Claimont han podido cons-
tatar experimentalmente, que consecutivo 4 la
ectomia era posible desallorrarse a espensas del
mufion del cistico un pequefio reversorio con la
apariencia de una vesicula Yy que llenaria las
mismas funciones.

Algunos afios mas tarde Hautefort, después de
una serie de experiencias llega 4 las conclusiones
siguientes : si el cistico es seccionado al ras del
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colédoco no se produce la dilatacion, ella es solo
producida cuando la ligadura del cistico es hecha
4 una cierta distancia del colédoco.

Otro reproche, dice Cotte. que se le alribuye
4 la colecisteclomia, es la de no dejar drenaje
de las vias biliares y de no permitir la expulsién
secundaria de calculos, este reproche, agrega, no
es admisible, porque la colecistectomia ideal es
una operacion de excepcion, y que la extirpacion

mufién cistico toda vez que haya inflamacion
de los conductos biliares. Por el contrario la co-
lecistectomia con drenaje por el muion del cisti-
co es mas elicaz y directo que el drenaje por el
canal sinuoso que presenta la vesicula y el cis-
tico frecuentemente estrecho.

Los partidarios de la colecistostomia hacen
otra objecion a los ectomizadores, de exponer a
los enfermos a grandes hemorragias. Hoy con los
adelantos de la técnica operatoria deja de consti-
tuir un peligro.

Il mas grande reproche que se le ha hecho a
la colecistectomia es de suprimir un organo que
puede ser Gtil en muchas circunstancias que por
una causa U otra, se ve obligado a intervenir de
nuevo sobre el colédoco 0 en érganos vecinos. Ya
sea como guia 6 como elemento de anastomosis
entre el sistema biliar y el tubo digestivo. Co-
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mo elemento de reparo para encontrar el colédoco
es relativo ; se podrd buscar este canal, intro-
duciendo el dedo en el hiatus de Winslow v trac-
cionando hacia adelante e! pediculo hepatico, ol
colédoco, organo mas superficial v anterior que
la vena porta, bastara incindir la hoja anterior

13
i

del ligamento hepatico-duodenal para llegar d'-
rectamente al canal. Ze podra también ir & busear
el colédoco detras del pancreas, en el cuadrila-
tero retro-pancreatico de Quenu.

En fin, como 6rgano de anastomosis la cirugia
dispone de muchas cperaciones ideales para ca-
sos particulares, como ser la colédoco-duodenos-
tomia, hepatoduodenostomia, etc.

Los documentos en favor de la colecistectomia
so1 numerosos : con ella se elimina 4 la vez los
calculos y un ovgano infectado. Segin la expre-
sion de Langebuch, la colecistectomia «suprime
4 la vez la piedra y la cantera . Se suprime ias
recidivas y las fistulaciones. La ectomia, en fin,
evita la degeneracion maligna susceptible de des-
arrollarse en un organo créonicamente inflamado.
Bramann, ha dicho que el mejor tratamiento de
la ncoplasia vesicular, es la extirpacion de una
vesicula no cancerosa.

L1 Dr. Migue! Sussini en un reciente ¢ inte-

resantisimo trabajo sobre tratamiento de la fitia-
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sk biliar prasentada & la facultad como tesis de
proiesorado, en uno de sus capitulos se expr.sa
asi = «lln la practica nosotros aprovecharemos
de la facilidad y benignidad de la cistostomia
cuando operemos casos recientes de colecistitis,
y nc recurriremos a4 métodos mas complejos sino
en los casos en que una vieja calculosis ha lle-
vado desgastes irreparables a la vesicula, el cis-
tico, etc.»

Y agrega : «Aqui, como en ningtn capitulo de
la medicina, se debe ser sistematico. Cada caso
tiene la operacion que le conviene. Saber cual es
esa operacion es obra del cirujano experimentado
y consciente. En una palabra, es la clinica la que
debe guiarnos ; he ahi, dice Delbet, la dificultad,
pero también la belleza de nuestro arte !»

DRENAJE DEL COLEDOCO

Kehr, en Archiv jur Klinische chirurgie del 5
de Febrero de 1912, da las reglas siguientes :

1.° La existencia de una pancreatitis marcada,
sobre todo al nivel de la cabeza del pancreas,
recomienda el hépato-drenaje y el drenaje del
colédoco.

2.2 Iis necesario hacer la coledocotomia cuan-
do el colédoco esta dilatado y sus paredes se ha-
llan espesadas. Puede haber un calculo enclava-




do, retroduodenal que por su situacion escapa
a la palpacion.

3.0 Cuando en la anamnesis se encuentra icte-
ricia, chuchos y eliminacion de calculos biliaves.

4.0 Cuando se incinde involuntariamente el co-
ledoco extirpando la vesicula, 6 incindiendo este
cana. para hacer el caterismo, es mejor drenar el
coiedoco que suturarlo.

5.0 Cuando existen numerosos y pequefios cal-
culos en la vesicula y el cistico que hacen supo-
ner que los hay igualmente en el colédoco.

6.c Cuando se vea derramar por el munion del
cistico una bilis turbia, signo de la inflamacion
de las vias biliares principales.

7.0 En [in, cuando se constata la existencia de
un higado grande indurado, de una cirrosis hepa-
tica.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Siendo las intervenciones sobre las vias bilia-
res, operaciones graves, y en que la mayor parte
de los enfermos sometidos a4 esta terapéutica,
son organismos debilitados y de un higado se-
riamente comprowmetido. Los cirujanos se han
empeiado en colocar & estos enfermos en las
mejores condiciones posibles antes y despucs de
operados para que tengan todo su éxito.

Como en toda laparotomia los enfermos seran
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bafiados, afeitados y jabonados, una envoltura
seca cubrira después el epigastrio y ambos hi-
pocondrios.

Dos dias antes se le dard un purgante de
aceite de ricino, 40 gramos, para asegurar la
completa evacuacion del tubo digestivo. Desde
esta fecha, siguiendo las indicaciones de Kchr y
Korte, no se le dard al enfermo mas que alimen-
tos liquidos : café, té, leche, despuss, seis ho-
ras antes de la operacion, sera sometido 4 una
dieta absoluta.

Un analisis de orinas completo esta indicado
para ver si hay algtn elemento que contraindi-
que la intervencion, albumina en cantidad, glu-
cosa, etc..

Se examinard cuidadosamente el aparato ros-
piratorio y circulatorio. En el caso que hubiera
bronquitis se esperard &4 que ella haya desapa-
recido. Si el enfermo tuviera un corazon debi-
litado y el pulso sea rapido, se lo tonificara con
acelte alcanforado, cinco centimetros cubicos ma-
fana y tarde durante dos dias antes. Kehr prefie-
re el estrofanto, Moynihan la digitalina. T.as in-
yecciones hipodérmicas de sulfato de estricnina
6 & 10 miligramos en las 24 horas estan muy in-
dicadas.

Cuando el estado general es malo 6 debil, si-
guicndo las indicaciones de Gosset, los tres dias
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que preceden & la operacion se le hardn inyeccio-
nes de suero (isiologico, HO0 gramos, por via sub-
cutanca O rectal, 6 endovenosa en caso de extre-
ma urgencia.

Movynihan, Witzel v ilavo Robson, recomien-
dan el lavaje de la cavidad bucal con una SO1-
ci6n antiséptica como medio de prevenir las com-
plicaciones pulmonares.

No se descuidara de examinar el estado de con-
gulabitidaa de la sangre porque es bien sabido
a las hemorra-

que los ictéricos estan expue
gias. (losset preconiza la ingestion en una po-
cion de 2 4 L gramos de cioruro de caleio en
las 21 horas y durante dos O tres dias. Kaposi,
el empleo del suero gelatinado al 2 por LGO.
“e ha empleado tambidén las inyecciones sub-
cutaneas de suero de caballo, 5 a 10 centimetiros

culbicos.
ANESTESIA

cQu¢ clase de anestesia debera emplearse pa-
ra las intervenciones cn las vias biliares ?

Giendo estas operaciones en las que se requic-
re una inmovilidad absoluta de los enfermos,
por las maltiples maniobras que deben reali-

zaree. Nada mejor se diria que la anestesia clo-

roformica, por el suefio tranquilo y profundo que
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preduce. Es cierto que con el empleo del clo-
roformc se cumplen estos principios, pero de-
bemos reconocer que este anestésico es un agente
toxico para la célula hepatica, ya en parte com-
prometida en muchos operados de litiasis.

1Los cirujanos como los andtomo-patologo, han
podido observar numerosos casos de ictericia gra-
ve post-cloroférmica. Quenu en laSociété de Chi-
rurgie de 1910, ha demostrado con numerosas
observaciones los inconvenientes y las graves
complicaciones hepaticas & que estan expuestos
los hictéricos y en general los enfermos del higa-
do, sometidos & la anestesia por el cloroformo.

Actualmente los cirujanos sustituyen el clo-
roformo por el éter, en las intervenciones del hi-
gado, ella es mjenos toxica que el cloroformo y
no compromete la individualidad anatomica de la
célula hépatica. Se aconseja, con buen resul-
tado una inyeccion subcutanea de dos centime-
tros cubicos de pantopon una hora antes de la
operacion.

Los enfermos anestesiados por el éter siguien-
do esta indicacion realizan un suefio tranquilo y
profunde como con el empleo del clorof-ormo.‘__

De manera, pues, & él debemos recurrir siem-

pre que no haya contraindicaciéon como ser : en
los viejos y en los dias de riguroso invierno, en
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que los enrermos estan expuestos  las afeccio-

nes pulmonar bronquitis post-anestésica.

Las anestesias deberan hacerse siempre que
sca posible con el aparato de Roth-Driiger. Con
este aparato puede regularse 4 voluntad la canti-
dad de cloroformo, ¢ter y oxigeno como las com-
binaciones entre ellos en cualquier momento de
1a operacion. La anestesia es mas regular y cons-
{ante. Y con el oxigeno que al mismo ilempo res-
piran los enfermos se evitan los shock operato-
rios tan Irecuentes en estas clases de operacio-
nes.

En cuanto & la anestesia local & la novococai-
na recurriremos solamente en casos excepceiona-
les, como ser : en los enlermos sumamente aébi-
les, .caquécticvos, ‘palidos 'y demacrados, y para
incindir colecciones purulentas en las pericole-
cistitis.

Posicién del operado.—Para obtener buen cam-
po de exploracion del hilio hepatico y de los
conductos biliares, se han descripto actitudes mas
6 menos complicadas. La mejor de todas es la
posicion en dectubito dorsal con lardosis dorso
lumbar y ligera inclinacion de cabeza.

Para esto se han construido mesas 'y aparatos
especiales que son excelentes, pero en la practica
diaria la mayor parte de los cirujanos emplean el
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coiin preconizado por Mavo Noheaoy. que =e olh-
.

7

tienc facilmente con una eran sihana enrollada,

Lo esencial es colocarlo hien. 171 punto de reparo

es el dngulo del omaplato 6 of apendice xifoideo
1 1 |

que debe coincidir con Ia lordosis Tunbhar, e do-
ta ol

termina asi vua hiperestension sulicio:
tronco. de tal manersn oue unn ver abierto ol
H

vienire e pone faciimente de manificsto hacia

docon 1os elemen-

tos del hilio bepdtico v 1os intesiinos delgados
deslizados hacia abajo de! abdomen. 11 CspACio
intermedio entre ef higado v ol c9lon fransverso

abren angularmenie hacia adelante como lag

hoias de un libro o,
Pl que opere siguiondo estas ndicaciones se

convencera de los heneficios de ollas.

Incisiones.—Cunando se interviene en cirugia
biliar conviene tener presente. que no soélo cs
suficiente colocar al enfermo en huena posicion
sino tamhién hacer incisionoes convenientes vam-
pltas para obtener un ancho campo y una via {a-
cil de acceso a los organos del hileo hepatico.

La incision, a! decir de Sehr. os la mitad de
la operacion.

Korte formula los principios siguientes : 1.0,
Hacer amplias incisiones para hacer amplias ex-
ploraciones ; explorar siempre v en todos los ca-
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ver el contenido patos togivo lan radicalmoente co-

Lioosea postbie vt CTomar al Jieal de da opera-

’
H

cion las disposiciones aecesan s paras que inobi-
wit y libre sin entorpecimientos de

li. corra i
ningln genero.

Fara esto se han propue esto una infinidad
incisiones, chicas y grandes, verticales G uLl.-_—
cuas.

Las incisiones verilcales medianas, parame-

dianas vy transrectaies dair poco €armpo. Las in
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cisiones Ghiivuas en (aimbio dan s vz y per-
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miten ampliaz axploraciones.

Tocision do Nocier. wele clrujanc reconien-
da una incision paraiela al reborde costal pero
tiene el inconveiieinte que ci jos casos de '[L(‘)X'ls
hepatica es dificil explorar la cara inferior del
higado.

Incision de Czerny.—Preconiza una Hicision
angulada como la que se halla representada en ia
figura B.

Licision de Mayo obson. —recomienda una in
cision vertical que cowmlenza en i intercepeion
rehorde costal twquierdo y ol masculo recto an-
tevior, de aqui desciende hacia abajo costeundo
el borde de este ol svulo hasta ¢l ombligo, cuan-
do esta incision no le es suiiciente agrega 4 la
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extremidad superior de Ia primera incisién otra
que costea el reborde costal, secciona oblicus-
mente el tercio externo de] musculo recto. Queda

A. Incisién de Kocher. — B. de Czerny

asi transformada en una incision acodada, angu-
lada 6 en angulo obtuso como también se le
llama.

Incision de Kehyr.—1I.a clasica incisién de Kehr,
ondulada 6 en bayoneta, como también se la lla-
ma, ha recibido el voto unanime de Ia mayor
parte de los cirujanos. Con ellg se obtiene una




luz considerable, permite la exploracion comple-
ta y facilita la intervenciéon de todos los 6r-
ganos contenidos en la parte superior del abdo-
men. Por el extremo inferior de la herida es po-
sible siempre abordar el apéndice.

g

A. TIncisién de Mayo Robson. — B. de Kehr.

«Esta incisién comienza arriba, inmediata-
mente abajo del apéndice xif6ide 6 un poco por
encima de su extremidad, desciende por la linea
media hasta la parte media de la distancia xifo-
umbilical, seoblicia hacia abajoy hacia la dere-
cha, secciona el mtsculo recto hasta llegar & su




tercio externo v despuds desciende lonwitudinal-
mente a traves del musculo hasta el nivel (dol
ombligo .

Be ha dicho que esta ineision tiene un defecio
por cortar cn fos dos sentidos fos [Heies nervio-

1

sos destinados ol recto, que darin fueg a

sipienfoe

uita atrojia del misculo recto v por consi
favorecer Ia eventracion, que. por lo demis se
haillaria favorecida por el drennje que os nece-
sario dejar despuds de toda colecistectomin.

Kehr aithrmamente ha moditicade su primitiva
incis:on onduiada. Suprirae la allima porveidn ver-
tical trasmuscular que secciona transversalmen-
te los filetes nerviosos. La rama vertical co-
mienza por debajo del apéndice xiloide, descien-
de hacia abujo v se detione res raveses de de-
do por arriba del onibligo, cambin bruscamente
de direccion, siguiendo un ivavecto horizontal
seccionando transversuabmente el masculo giran
recto hasta su borde externo.

Spiengel presento en 1916 al Congreso de la
Sociedad de Cirugia Alemana, un trabajo de-
fendiendo las incisicnes (ransversales. n efecto,
dice Spreagel, que las incisiones hoy lamadas
longitudinales son en realidad verdaderas inci-

siones transversales, que cortan {ransversalinen-

te los nervios y las fibras musculares. Y, en con-

secuencia, preconiza la suya que es la siguiente :
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es una incision transversal, corta fransversal-
mente el masculo recto dol abdomen, del lado de-
recho y un poco el borde interno del recto iz-
quicrdo, hacia afuera y g

2

il .
g crecha describe

un pequefio angulo disociando en una cierta ex-
tension las fibras del gran oblicuo. La practica
a dos alturas diferentes, alta y baja. La incision
alta secciona el musculo recto en la region hepi-
gastrica entre la primera y la segunda intercesion
aponeurotica, favorable para abordar el piloro,
pero inconveniente para abordar la vesicula.
La incision baja la practica & tres traveses de
dedos por arriba del ombligo.






TEONICE ORERATORIA

COLECISTECTOMIA, CISTECTOMIA & ECTOMIA

Ectomia.—ILa ectomia es la extirpacion total
de la vesicula ; fué ideada y practicada por pri-
mera vez por Langenbuch en 1882.

La colecistectomia puede ser practicada de va-
rias maneras : del fondo de la vesicula hacia el
cuello, del cuello hacia el fondo (colecistectomia
retrograda ), y, por altimo, la ectomia subcerosa.

Colecistectomia del fondo hacia el cuello (co-
lecistectomia clasica de Langenbuch).

No nos detendremos & describir aqui los pre-
liminares de asepsia de la pared, por ser la co-
min & toda laparotomia. Abierto el vientre por
cualquiera de las incisiones ya descriptas, y que
nosotros aconsejamos la de Kehr. Siguiendo las
indicaciones de Korte, se procede & una explora-
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cion completa de las vias biliares, vesicula, cis-
tico, pancreas, ctc.

Para la exploracion de las vias principales,
Kehr emplea la siguiente maniobra : «Introduce
la mano izuierda con la palma hacia la cara inle-
rior del higado, al mismo tiempo .que, rota su
cuerpo & la derecha, dando la espalda & la cara
del enfermo ¢ inclinandose ligeramente hacia los
pies. La mano izquierda que ha pronado exagera-
damente, se encuentra mediante el movimiento
del cuerpo en mejores condiciones para explorar
con bastant. facilidad el colédoco, hepatico, cis-
tico y hasta el hileo del higado.»

Un ayudante levanta con una maho la cara in-
ferior del higado, asi expuesta la vesicula, se
la libra de las adherencias con los Organos veci-
nos. Con la otra mano el ayudante rechaza los
intestinos por debajo y el estomago a la derecha.
Con grandes compresas 6 gasa dobladillada se
aisla cuidadosamente el campo operatorio del
resto de la cavidad abdominal.

Una vez la vesicula bien expuesta se la toma
por su base con una pinza de Kocher. Se hace
en el fondo de la vesicula, y en el surco que for-
ma el peritoneo de la vesicula al reflejarse en la
cara inferior del higado, una incision en herra-
dura, con tijera 0 bisturi, hasta caer en el pla-
no de clivaje, se continua disecando a dedo el
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Aarcsse

Colecistectomia clasica de Langebuch (Gosset)
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resto de la vesicula y del cuello hasta ¢l colédoco,
procediendo asi es facil cuando no hay adheren-
clas antiguas, en caso contrario se continta a
tijera.

Una vez librada de su lecho hepatico, se trac-
ciona suavemente del extremo periférico hacia
abajo, por esta traccidn aparece el rvelieve del
cistico y de las arterias. Nada mas [acil que to-
marlos entre dos pinzas y seccionarlos, se ligan
con cagut 0 seda al ras del colédoco, compren-
diendo en una misma ligadura el cistico y el pe-
diculo vascular, 6 aisladamente, es preferible es-
ta dltima.

Cuando se liga el cistico conviene tener cuida-
do de no comprender en la ligadura un fragmento
del hepatico o del colédoco.

Se aplican algunos puntos separados con cagut
aproximando el peritoneo delante del lecho he-
patico. Se nace de esta manera una peritoniza-
cion de la superficie cruenta. Iin los casos de co-
lecistitis cronica en los cuales no es posible ha-
cer una peritonizaciéon y si da sangre un pe-
queno taponamiento es suliciente. Se deja una pe-
quenia mecha en el lecho cistico, y se sutura la
parced en tres planos, dejando un pequenio ori-
licio para el paso de la mecha.

Rotter y Goldmman y olros cirujanos aconsejan
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el cierre total de la herida abdominal sin dre-
naje.

Nosotros no lo aconsejamos porque muchas
veces & pesar de una sutura perfecta hayv pérdida
de sangre v de bilis. De manera, pues, que segui-
mos la practica de Kehr, somos partidarios de la
necesidad de un taponamiento como medio de se-
guridad, no tan amplio como antes, sino una pe-
quefia mecha suficiente para absorber ia sangre
y la bilis que pudiera derramarse.

Seis 1t ocho dias después se retira poco a4 po-
co el drenaje y se sustituye por oftra cada vez
mas pequena. La curacién se obtiene a los diez
6 quince dias después de la operacion.

Colecistictomia retrégrada.—Preconizada por
Moynihan, Mayo Robson, Riedel. Esta manera
de proceder permite una extirpacion mas facil de
la vesicula, facilita una hemostasia perfecta y
permite desde el principio de la operacion, reco-
nocer de una manera precisa, el canal colédoco,
hepatico, etc. y de evitar asi tomar en la ligadura
un segmento del canal biliar.

Técnica de Gosset—( Pesse Médicale, 15 de Mar-
zo de 1913).

«Se busca el cistico traccionando la vesicula
para ponerlo en evidencia y siguiendo su cara
inferior se llega al colédoco.




»Pensamos que cuando el pediculo hepatico
estd libre de adherencias 1o mas simple es ir di-
rectamente sobre el colédoco. Para practicar este
descubrimiento directo del colédoco, el avudante
baja el angulo del duodeno ¢ inmediatamente,
arriba de este angulo, & través de algunos vasos
que ascienden del duodeno, se ve el colédoco. Se
le reconoce 4 veces por su volumen ; puede llegar
4 tener el volimen del pulgar, pero sobre todo
por su color blanco grisiceo y su direccion. Il
peritoneo es muy delgado v transparente a su
nivel vy es suficiente un golpe de dedo, recubierto
con gasa, para desnudar v poner & descubierto la
cara anterior del colédoco.

«El colédoco se ha denudado, pero el cistico
no aparece, aunque la denudacion se haya he-
cho en el sitio de confluencia. Para descubrirlo,
es necesario incindir & bisturi la hoja peritoneal
que se adosa del lado externo del colédoco, como
si fuera una vela sobre el mastil de un navio ;
esta lamina es la parte mas baja del mesocisto.

»\ este nivel es una capa espesa con bhastante
grasa y es en medio de esta grasa en donde se en-
cuentra la porcion terminal del cistico. Con una
sonda ar~analada buscar, maniobrando con lige-
reza y con pequenos golpes de vaivén, sobre el
lado derecho del colédoco, un cordon amarillento
de paredes espesas y de direccion casi vertical.



ol

Reconocido el cistico, aislarlo completamente y
pasar debajo una aguja de Deschamps con ca-
gut. Seccionar el canal, entre la ligadura y una
pinza de Kocher, y una gotita de bilis mostrara
que es realmente el canal cistico el gque se ha
ligado y cortado.

Colecistectomia retrégrada (Gosset)

»Se objetard que esta maniobra no puede ha-
cerse sino en I§s casos de vias biliares normales.
No es asi. Aun en aquellos casos de lesiones muy
antiguas y en que la esclerosis de los tejidos es
muy marcada, el segmento terminal del canal
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cistico estd muy & menudo sano, facil de ligar en
la proporcion de dos sobre tres casos.

»Seccionar primero el canal cistico, es la llave
de la colecistectomia retrograda : una vez ejecu-
tado este tiempo, el resto de la operacion se hace
en algunos segundos y no expone a ningin riesso.

»Desde que el cistico se ha ligado al ras del
colédoco y ha sido seccionado, se puede seguir
su desprendimiento de atras adelante. La trac-
cion que podemos hacer sobre el cistico y cuello
hacia afuera muesira el pediculo vascular de
la vesicula.

»Manteniendo esta traccion, cualquiera que sea
el tipo anatomico de la arteria, procedemos &
hacer una ligadura con cagut para asegurarnos
una hemostasia definitiva.

»La pinza que tiene el cistico, asi como la
vesicula misma, son tomadas con la mano iz-
quierda del cirujano, que con el indice de la mis-
ma mano trabaja en desprender la vesicula de
atras adelante, mientras que la tijera, manejada
con la derecha, colabora en esta maniobra seccio-
nando las laminas del mesocistico.

»liste tiempo del desprendimiento es muy ra-
pido ; se hace fatalmente al nivel del buen pla-
no de clivaje y es mucho menos hemorragico
que cuando se procede del fondo hacia el cuello.

Permite ademis, conservar bastante periténeo pa-
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ra una reparacion mas facil v un buen dranaje. -

La colecistectomia subcerosa.—No la aconseja-
mos, porque es de una téenica muy dificil v rara
vez se realiza en buenas condiciones. Iin cambio,
la operacion 4 la Langenbuch es simple y al al-
cance de todo el mundo.

Ostomia.—La colesistostomia de Couwalisier,
Hamada también asi, es el abocamiento de la
vesicula biliar 4 la pared abdominal.

Se  han empleado diversos procedimientos.
Unos la fijan de una manera 6 de otra a la pared
del vientre, otros la drenan dejandola en su sitio.
Creemos que esta tltima tiene mas ventajas que
la primera, porque para fijar la vesicula es ne-
cesario traerla hacia adelante tironeandola mas 6
menos, con lo que podria producirse una angu-
lacion del colédoco dificultando el pasaje de la
bilis, sobre todo cuando se trata de vesiculas
chicas y retraidas.

Por dicho motivo aconsejamos el drenaje de-
Jando en posicion la vesicula.

Técenica.—1Una vez bien aislada la vesicula con
gasas 6 compresas del resto de los 6rganos abdo-
minales, para evitar el derramamiento de su con-
tenido en el peritoneo. Se punza con un trocar
grueso, si esta muy llena. Despudés de haber si-
do evacuado todo lo que ha sido posible, se vetira
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el trocar. Se toma con pinzas el borde del ori-
[icio vestcuiar y se agranda con bisturi 6 tijera.
Con cureta se concluye de evacuar todo su conte-
nido. Debe explorarse el cistico y si esta libre se
coloca por el orificio hecho, un tubo de goma de
grueso calibre, y se lo fija 4 la vesicula por me-
dio de una sutura en jareta, tenieno cuidado de
invertir los labios de la herida vesicular de ma-
nera que cuando se retire el tubo de drenaje se
encuentran superlicies cerosas en contacto y fa-
cilite el cierre vesicular.

Luego se sutura la pared abdominal en tres
planos, dejando una pequena brecha para el paso
del tubo que va a terminar en un frasco donde se
recibe la bilis que drena el tubo.






OBSERVACIONES CLINICAS






Observacion 1

SERVICIO DEL PROFESOR MARCELO VINAS
SALA XII.-—HOSPITAL SAN ROQUE

S. R., 49 afos.
Diagnéstico.—Colecistitis calculosa crénica.

Antecedentes pversonales.—Sarampion en la in-
fancia, 4 los 20 afios tifoidea, 4 los 23 neumonia.
No hay antecedentes especificos ni malaricos.
Moderado fumador y bebedor cuando joven. Era
constipado.

Enfermedad actual.—Desde hacen dos afios re-
fiere el enfermo, viene sufriendo de perturbacio-
nes digestivas, sintiendo dos 6 tres horas des;-
pues de las comidas dolor en el epigastrio, sensa-
cion de plenitud y pesadez de estomago acom-
pafiado de cefaleas.

En Noviembre de 1912, estando bien, por la
noche, sinti6 un fuerte dolor en el epigastrio,
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acompanado de vomitos alimenticios que  des-
pucs se hicieron biliosos, el dolor persistio por
algunas horas, & los pocos dias reanudd su {ra-
bajo. En Diciembre del mismo ano, volvio a tener
un ataque analogo al primero y que paso en igual
forma, sus digestiones continuaron irregulares.
El 12 de Abril de 1913, -fu¢ sorprendido por un
[uerte dolor en el epigastrio, que se le propagaba
a la espalda derecha, acompanado de vomitos bi-
liosos. il dolor en su mayor agudeza le duro 34
horas, dice haber seguido un tratamiento mdédico,
tomando unas pildoras y una bebida, consiguien-
do mejorarse un poco. A los 5 dias nota que su
piel se colorea de amarillo, cada vez mas intenso,
sus orinas se ponen obscuras, hasta tomar un co-
lor rojo caoba intenso. No sintiendo mejoria in-
gresa, por este motivo, al servicio del Dr. Nolting,
sala I, con 39°5 de temperatura, con gran dolor
en la region hepatica y bastante deprimido. Ha-
ce 8.dias que no mueve el vientre.

Estado actual.—Abril 22.-—Hombre de peque—-‘
na estatura, de piel blanca, pero ahora con acen-
tuado color amarillo (ictericia generalizada ), re-
gular musculatura, regular paniculo adiposo.

Torax. — Simétrico, diametros normales, tipo
respiratorio costo-abdominal. Hay disnea obje-
tiva.




— 115 —-

Pulimones por detrds.—\Vibraciones existen. So-
noridad normal, base movible, Respiracion ve-

sicular. Resonancia normal de 1a VOZ.

Pulmones por delante.— Pulmon derecho @ So-
noridad normal, base derecha horde superior de
la 5.0 costilla. Respiracion vesicular. Pulmon 17~
quicerdo : Sonoridad normal, Espacio de Traubhe
Libre. Respiracion vesicular.

Corazin.—Punta no se ve ni se sienfe. Se -
mita por la percusion & la altura del mamelon.
Borde superior de la 3.2 linea media esternal.
Auscutracion, tonos normales. Hay taquicardia.

Pulso.—Regular, igual, mediano, depresible, 1a-
te 120 por minuto.

Hligado. —Borde superior de la 5.2 costilla. Por
debajo dos traveses de dedos del reborde costal

se palpa ligeramente doloroso.
Bazo.--No se palpa.

Abdomen.—Paredes blandas, depresible, lige-
ramente dolorosas en la fosa iliaca derecha Y co-
lon ascendente. La region vesicular dolorosa 4 la
presién un poco profunda. No hay defensa de
pared.

Conjuntivas 1y mucosas.— Tinte ictérico.



— 116 —

Lengua.—Saburral un poco seca.
Dientes.—En buen estado.

Temiperatura.—39°1.

Orinas.—Color amarillo caoba, poco abundan-
tes. Manchan las ropas.

Tratatamiento.—Dieta lactea, purgante aceite
de ricino 60 gramos.

Dia 24.—LEstado general no muy bueno. Hi-
gado aumentado de volumen, llega hasta el borde
superior de la 4.2 costilla y por debajo hasta tres
traveses de dedos por debajo del reborde costal,
linea mamilar. En la zona correspondiente a la
linea ascilar anterior bajo el reborde costal,
hay una saliencia en forma de tumor doloroso.

Temperatura 38°4.

Dias 26 y 27.—La temperatura oscila entre
39¢ y 39°5. Las orinas han aumentado en canti-
dad siempre oscuras. Movio el vientre, siendo las
deposiciones coloreadas.

Dia 29.—La temperatura sigue descendiendo.
Se da un purigante de sulfato de soda.

Dia 30.—Apirético, se le da alimentacién mix-
ta y sulfato de soda & la dosis de 5 gramos dia-
rios. El analisis de orinas hecho el 22 da vesti-
gios de albumina, pigmentos biliares y urobilina.
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Andlisis de sangre.—Sole con dificultad, coa-
gula lentamente. Color rojo palido.

Globulos rojos 1.700.000

Globulos blancos 18.000.

Oreracién.—Operador Prof. Vinas. Ayudante,
mayor, Mario Merello.

Anestesia cloroférmica. Incision de Kehr. Se
encuentra la vesicula muy retraida y llena de cal-
culos pequenos en su interior. Se palpa el colé-
doco y la cabeza del pancreas no presentando
nada anormal. Colecistectomia clisica. Se com-
prende en una sola ligadura el cistico y el pedi-
culo vascular.

Dreno con gasa en el lecho cistico. A los 5 dias
se retira el drenaje saliendo abundante cantidad
de bilis, se sustituye por otro mas pequeno hasta
su cierre completo, & los 20 dias.

Suero diario y aceite alcanforado.

Alta, sano, habiendo aumentado de peso.



Observacion 11

SERVICIO DEIL PROFESOR MARCELO ViXas
SALA XIII.—HOSPITAL SAN ROQUE

S. T., 35 afios.

Hace un ano que padece de una afeccién gas-
trica con dolores epigastricos que se propagan
4 la region lumbar, voémitos, temperatura y
malestar general.

Este afio ha tenido tres ataques analogos.

Ultimamente ingresa al servicio del Dr. No-
ting, Sala I., con el siguiente estado : Dolor agu-
disimo en la regién vesicular, vomitos timpa-
nismo, pulso frecuente, 140 por minuto, pequefio,
constipacion, hipotermia y decaimiento general.

Diagndstico.—Colecistitis aguda. Perforacion
de la vesicula. Peritonitis generalizada.
Se decide olperar de urgencia.

Ogeraciéon.—Anestesia : éter. Operador, profe-
sor Vinas. Ayudante mayor, Mario Merello.
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Incision lateral, se llega al peritonco, saliendo
una gran cantidad de pus mezclado con bilis.
Enorme cantidad de adherencia impiden llegar &
la vesicula. Drenaje, Suero, Aceite alcanforado,
estricnina.

Fallece a las 12 horas de operado.

Necrosia.—Vesiculallena de calculos idel tamafio
de una albellana. Perforada en su base. Las ansas
intestinales llenas de escudos fibrino-purulentos.
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Lengua.—Saburral un poco seca.

Dientes.—Lin buen estado.

Temperalura.— 39°1.

Orinas.—Color amarillo caoba, poco abundan-
tes. Manchan las ropas.
Tratatamiento.—Dieta lactea, purgante aceile

de ricino 60 gramos.

Dia 24.
gado aumentado de voltmen, ilega hasta el borde

Estado general no muy bueno. Ili-

superior de la 4.2 costilla y por debajo hasta (res
traveses de dedos por debajo del reborde costal,
linea mamilar. In la zona correspondienic 4 la
linea ascilar anterior bajo el reborde costal,
hay una saliencia en forma de tumor doloroso.

Temperatura 3804,

Dias 26 y 27.—La temperatura oscila entre
39¢ y 39°5. Las orinas han aumentado en canti-
dad siempre oscuras. Movio el vientre, siendo las

deposiciones coloreadas.

Dia 29.—La temperatura sigue descendiendo.
Se da un purgante de sulfato de soda.

Dia 30.— Apirético, se le da alimentacion mix-
ta y sulfato de soda & la dosis de 5 gramos dia-
rios. il andlisis de orinas hecho el 22 da vesti-
gios de albumina, pigmentos biliares y urobilina.
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Andlisis de sangre. Sole con dificultad, con-
gula lentamente. Color rojo palido.

Globulos rojos L.700.000

Globulos Dlancos 18.000.

Operacicn. —Operador Prol. Vifias. AMvudanie,
mayvor, Marvio Merello.

Anestesia cloroformica. Incision de Kehr., =o
encuentra la vesicula muay retraida v lena de eal-
culos pequenos en su interior. Se palpa el colé-
doco vy la cabeza del pancreas no presentando
nada anormal. Colecistectomia cldisica. Se com-
prende en una sola ligadura el cistico v el pedi-
culo vascular.

Dreno con gasa en el lecho cistico. A los 5 dias
se retira el drenaje saliendo abundante cantidad
de bilis, se sustituye por otro mas pequeno hasta
su cierre completo, a los 20 dias.

Suero diario y aceite alcanforado.

Alta, sano, habiendo aumentado de Deso.



Observacion 11

SERVICIO DEL PROFESOR MARCELO VINAS
SALA XIII.—HOSPITAL SAN ROQUE

S. T., 35 afios.

Hace un afio que padece de una afeccion gas-
trica con dolores epigastricos que se propagan
4 la region lumbar, vomitos, temperatura 'y
malestar general.

Este afio ha tenido tres ataques analogos.

Ultimamente ingresa al servicio del Dr. No-
ting, Sala L., con el siguiente estado : Dolor agu-
disimo en la region vesicular, vomitos timpa-
nismo, pulso frecuente, 140 por minuto, pequeno,
constipacion, hipotermia y decaimiento general.

Diagnéstico.—Colecistitis aguda. Perforacion
de la vesicula. Peritonitis generalizada.

Se decide olperar de urgencia.

Ogperacién.—Anestesia : ¢éter. Operador, profe-
sor Vifias. Ayudante mayor, Mario Merello.
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Incision lateral, se llega al peritonco, saliendo
una gran cantidad de pus mezclado con bilis.
Enorme cantidad de adherencia impiden legar &
la vesicula. Drenaje, Sucro, Aceite alcanforado,
estricnina.

Fallece a las 12 horas de operado.

Necrosia.—Vesiculallenade calculos ‘del tamafio
de una albellana. Perforada en su base. Las ansas
intestinales llenas de escudos fibrino-purulentos.




— 116 —

Lengua.—Saburral un poco seca.
Dientes.—En buen estado.

Temperatura.—39°1.

Orinas.— Color amarillo caoba, poco abundan-
tes. Manchan las ropas.

Tratatamiento.—Dieta lactea, purgante aceite
de ricino 60 gramos.

Dia 24.—Estado general no muy bueno. 1li-
gado aumentado de volimen, llega hasta el borde
superior de la 4.2 costilla y por debajo hasta tres
traveses de dedos por debajo del reborde costal,
linea mamilar. En la zona correspondiente a la
linea ascilar anterior bajo el reborde costal,
hay una saliencia en forma de tumor doloroso.

Temperatura 38°4.

Dias 26 y 27.—La temperatura oscila entre
39¢ y 39°5. Las orinas han aumentado en canti-
dad siempre oscuras. Movié el vientre, siendo las

deposiciones coloreadas.

Dia 29.—La temperatura sigue descendiendo.
Se da un purgante de sulfato de soda.

Dia 30.— Apirético, se le da alimentacidén mix-
ta y sulfato de soda a la dosis de 5 gramos dia-
rios. El analisis de orinas hecho el 22 da vesti-
gios de albamina, pigmentos biliares y urobilina.
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Andlisis de sangre.-——Sole con dificultad, coa-
gula lentamente. Color rojo palido.

Globulos rojos 1.700.000

(x16bulos blancos 18.000.

Creracion.—Operador Prof. Vinas. Ayudante,
mayor, Mario Merello.

Anestesia clorofdormica. Incision de Kehr. Se
encuentra la vesicula muy retraida v llena de cal-
culos pequefios en su interior. Se palpa el colé-
doco y la cabeza del pancreas no presentando
nada anormal. Colecistectomia clisica. Se com-
prende en una sola ligadura el cistico y el pedi-
culo vascular. ‘

Dreno con gasa en el lecho cistico. A los 5 dias
se retira el drenaje saliendo abundante cantidad
de bilis, se sustituye por otro mas pequeno hasta
su cierre completo, a los 20 dias.

Suero diario y aceite alcanforado.

Altg, sano, habiendo aumentado de peso.



Observacion 11

SERVICIO DEL PROFESOR MARCELO VINAS
SALA XIII.—HOSPITAL SAN ROQUE

S. T., 35 afios.

Hace un afio que padece de una afeccion gas-
trica con dolores epigastricos que se propagan
4 la region lumbar, vomitos, temperatura vy
malestar general.

Este afio ha tenido tres ataques anéalogos.

Ultimamente ingresa al servicio del Dr. No-
ting, Sala I., con el siguiente estado : Dolor agu-
disimo en la region vesicular, vomitos timpa-
nismo, pulso frecuente, 140 por minuto, pequefio,
constipacion, hipotermia y decaimiento general.

Diagnostico.—Colecistitis aguda. Perforacion
de la vesicula. Peritonitis generalizada.
Se decide loperar de urgencia.

Operacion.—Anestesia : éter. Operador, profe-

sor Vifias. Ayudante mayor, Mario Merello.
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Incision lateral, se llega al peritoneco, saliendo
una - gran cantidad de pus mezclado con bilis.
Enorme cantidad de adherencia impiden llegar a
la vesicula. Drenaje, Sucro, Aceite alcanforado,
estricnina.

Fallece & las 12 horas de operado.

Necrosia.—Vesiculallena de cale ulos del tamaiio
de una albellana. Perforada en su base. Las ansas
intestinales llenas de escudos [ibrino-purulentos.




Observacion 111

SERVICIO DL PROFESOR MARCELO VINAS
SALA NHL.—HOSPITAL SAN ROQUE

Ramon L., 50 anos, argentino.
Diagnéstico.—Colecistitis crénica.

Antecedentes personales.—No hay anteceden-
tes especificos. Viruela en la ninez.

Enfermedad actual.  Hacen dos afios comienza
su enfermedad con dolores en el epigastrio dos
6 tres horas después de las comidas, acompafiado
de vomitos. A fines de esta fecha estando de
servicio de vigilante, tuvo un dolor muy agudo
en la region del hipocondrio derecho, fué¢ trasla-
dado al hospital Fernandez donde quedd en asis-
tencia médica durante ocho dias. Fué dado de
alta por encontrarse bien, reanudando sus tareas,
pero con ligeras molestias de estémago, durante
seis meses. Tenia periodos de remision duran-
te los cuales se encontraba relativamente bien.
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'n exta fecha vuelve @ tener doloves infensi-
simos y con la misma focalizacion anterior, esta
ver nota que su o piel se pone amarilla, y que
las orinas toman un color obscuro. Por este moti-
vo ingresa & la Sala IL de este hospital.

\ los diez dias es dado de alta con ligeros do-
lores de estomago.

Como continuara con digestiones  penosas v

dolores de estomago ingresa & esle ROTVICTO.

Estado actual.—VFsqueleto mediano, enflague-
cido. Piel (tinte subictérico . Tipo respiratorio
costo-abdominal.

Pulmones por detras iy delante.—Sonoridad nor
mal Respiracion vesicular. Resonancia normal
de la voz. No hay ruidos agregados.

Abdomen.--Doloroso especialmente en el epi-
gasirio ¢ hipocondrio derecho, paredes tensas del
mismo lado, 4 la presion en el lugar de la vesicu-
la biliar se nota dolor.

Higado. -Borde superior de la 6.2 costilla, bor-
de inferior dos traveses de dedo debajo del re-
borde de las lalsas costillas linea mamilar, se

palpa, superficie lisa, ligeramente dolorosa.

Bazo.—No se palpa.

Lengua.— Saburral.
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Subictéricas.

Conjuntivas.

Andlisis de orinas.—\lbumina no tiene, hay
vestigios de urobilina ¢ indican.

Sale con dificultad, con-

Andlisis de sangre.
gula lentamente.

Globulos roijos 1.920.000
(ilobulos blancos 9.6606

Formula leucocitaria :

Polinucleares. . . . . . . 40
Mononucleares. . . . . . 35
Linfocitos. . . . . . . . 2
Fosino6filos. . . . . . . . b
Transicion. . . . . . . . 16

Andlisis del jugo gdstrico.—Con comidas de
pruecha de Bward y extraccion del jugo gastrico
4 1a hora. Ausencia absoluta de acido clorhidrico.

Sedimento de centrifugacion se observan al-
gunos elementos celulares sin determinacion al-

guna.

Operacién.—5d de Mayo de 1913. Anestesia Clo-
roformica. Operador, Prof. Vifias. Ayudante ma-
yor, Mario Merello.

Como se sospechara también en alguna neo-
plasia de estomago, se hace una laparotomia su-
pra-umbilical mediana. Estomago enormemente




— 123 —

distendido, no se palpa nada de anormal.. Re pal-
pa la vesicula biliar, lena de caleulos, retraida
esclerosada adherida al duodeno. Para Hegar O
la vesicula xe hace una incision transversal cor-
tando ¢l reeto @ la derecha en su tercio medio.
Se palpa el colédoco v la cabeza del pancreas no
encontrandose nada de anormal.

Colecistectomia cldsica.—Se deja un drenaje
de gasa ien el lecho cistico.
Suero diario y aceite alcanforado.
Consecuencia operatoria.—A\1 5.0 dia se fe de-

clara una neumonia y fallece a los 8 dias de ope-

rado.




Observacion IV

SERVICIO DIEL PROFESOR MARCELO VINAS
SALA NI —TIOSPITAL SAN ROQUE

R. T., 59 afos, italiano.
Ingresa 4 este servicio de la Sala X del Dr. Ju-
lio Méndez, con la siguiente historia clinica.

Antecedentes personales.— Fn la infancia sa-
rampion. .\ los 14 afios blenorragia v llagas en
el glande acompanado de infarto ganglionar v
manchas generalizadas en todo el cuerpo. A los
21 anos tuvo fiebre tifoidea. A\ los 23 afios tuvo
malaria, adquirida en Italia, dice haber sido Lipo
terciana.

Era siempre constipado. Gran bebedor y fuma-
dor.

Enfermedad actual. —Hace mas & meno sun afio
comienza su enfermedad, con digestiones malas y
dolorosas, se adelgazd notablemente. Al poco
tiempo nota que su piel se pone amarilla Yy que




Sus orinas se ponen oscuras. or este motivo in-
gresaal hospital Fernandez. Fué dado de alta sin
mejoria. La ictericia fué desapareciendo paula-
tinamente. Como se dijera que  probablemente
seria objeto de una intervencion quirargica in-
gresa en este hospital.

Estando en este hospital, es atacado de fuer-
tes dolores en la region del hipocondrio derecho
propagados a la espalda, acompanados de vomi-
tos. chuchos y fiebre. La piel se le pone ama-
rilla y las materias fecales se decoloran.

Estado actual.”—> de Noviembre de 1913, Hom-
bre bien desarrollado, buen esqueleto, regular
paniculo adiposo. Piel, tinte verdoso intenso en
todo el cuerpo (ictericia). Presenta sobre toda
la superficie del cuerpo cicatrices consecutivas

a una erupcién puriginosa.
Reflejos plantar, patelar, abdominal. existen.

Toraz.—Simétrico. Diametros normales, tipo
respiratorio costo abdominal. La region hepatica
mas voluminosa que el lado opuesto.

5,

Sonoridad normal. Ba-

Pulmones por detrds.
ses movibles, la derecha dos traveces de dedo
mis alta que la izquierda. Vibraciones existen.
respiracion vesicular. Rales subcrepitantes en la
base derecha. Resonancia normal de la voz.
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Pulmones por delante. —Sonoridad normal. Ba-
ses movibles, derecha borde superior de la H.a
costilla. Fspacio de Traube libre. Respiracion

vesicular.
Corazon.— Normal.

Higado.—Borde superior de la H.4 costilla. Por
debajo dos traveces de dedo del reborde costal,
se palpa, superficie lisa, horde grueso v liso. No
se palpa vesicula. La palpacion profunda no es
dolorosa.

Abdomen.—Paredes flacidas. so deja palpar el
colon ascendente algo retraido no doloroso, res-
to del abdomen normal.

Bazo.—No se palpa.
Conjuntivas.-——Amarillas.
Lengua.—Saburral.

=

Pulso.—Ilgual, regular, mediano, depresible, ra-
pido.

Andlisis de orinas.—Albumina no hay. Hay
pigmentos biliares ¢ indican.

Andlisis de sangre.—I'luye con facilidad.

Globulos rojos 3.290.000. |
Globulos blancos 6.000



“I'urmula leucocitaria -

Polinucleares. . . . .60
Mononucleares. . . . . . 18
Linfocitos. . 13
Fosindfilos. . . 3
Transicion. . . . . 3

Diagniostico semioldgico.— Tctericia. Orinas lc-
téricas. Materias grasas. Congestion pulmonar,
leve base derecha. Hepatomegalia.

Diagndstico clinico.—Ictericia créonica con exa-
cerbaciones temporarias con retencion de bilis..
Caleulos biliares. Colecistitis calculosa.

Ingresa al servicio del Prof. Vifias.

Operacion.—25 de Octubre de 1913, Aneste-
sia cloroformica. Incision de Kehr. La vesicula
esta retraida llena de calculos, adherente al co-
lon transverso y el duodeno. Se palpa el hepatico
v colédoco estan dilatados. En el interior del co-
lédoco se palpa un caleulo.

Colecistectomia clisica.—Se comprende en una
sola ligadura el cistico v el pediculo vascular. Se
abre el colédoco sobre el calculo Yy s8¢ mantiene la
abertura del conducto con pinzas de Kocher. El
calculo, del tamano de una nuerz se extrae. Se
sonda el coledoco y el hepatico y no se notan mas
piedras.
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Se coloca una sonda Nélaton hacia el hepatico ;
se pasa un punto de seda que toma el coledoco
vy la pared de la sonda para fijarla. Se rodea con
gasa el tubo y se cierra el resto de la herida.

Consecuencias operatorias.— Fl tubo funciona
muy bien, da 500 4 800 gramos de bilis que se
recogen en un recipiente. El aspecto es erumoso,
espeso, con gran cantidad de colestearina.

Inyecciones de suero diario v aceite alcanfo-
rado.

La ictericia y la orina se hacen cada dia mas
claras. A los dos meses el enfermo es dado de alta
- curado.




Observacion V

SERVICIO DEL PROFESOR MARCELO VINAS
SALA XL —HOSPITAL SAN ROQUE

AL B 29 anos, casada, argentina.
Diagnistico.—-Colecistitis calculosa cronica.
Antecedentes hereditarios.-—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Iin su infancia no
recuerda haber tenido ninguna enfermedad. Mens-
truo aclos 13 anos, siendo estas regulares, perio-
dicas v no dolorosas, duraban tres dias. \ los
17 anos se casd. Ha tenido seis partos normales
y dos abortos que nada tienen que ver con especi-
ficidad. Hacen tres anos, después del H.o parto,
tuvo una infeccion puerperal con alta temperatu-
Ta que se mantuvo durante 40 dias y de la cual
curo. .\ los 29 afios tuvo variola.

Siempre ha sido constipada, estando hasta 4
0 5 dias sin mover el vientre, teniendo por tal
motivo que hacer uso [recuentes de enemas.



— 130 —

Enfermedad actual. —Refiere la enferma que
desde hacen 3 afios viene sufriendo de perturba-
ciones digestivas, ligero dolor en el epigastrio,
pesadez y plenitud de estomago, algunas ve-
ces después de las comidas, otras alejadas de
ellas. Estas molestias ibhan acompanadas de eru-
tos acidos.

El 25 de Diciembre de 1913, estando hien vy
&4 eso de las 2 de la tarde, fu¢ sorprendida por un
fuerte dolor en el epigastrio con propagacion al
dorso y al hombro derecho, no tuvo vomitos ni
fiebre. Los dolores se atenuaron poco & poco y
desaparecieron al dia siguiente. Consecutiva a
la desaparicion de sus dolores la enferma nota
que su ptel se pone amarilla y que sus orinas se
ponen obscuras, (ictericia ). Las materias feca-
les eran coloreadas. Por este motivo consulta al
médico de la localidad, este le diagnodstica una
afeccion al higado, y le receta unos sellos a4 tomar
cuatro por dia. Al cabo de pocos dias las orinas
se ponen claras y el color amarillo de su piel des-
aparece.

A pesar de esto, la enferma contintia con sus
molestias y dolores en el estémago.

A mediados de Enero del mismo afo, tuvo otro
ataque analogo al primero, pero esta vez el co-
lor de las materias fecales eran del color de la
masilla. Eliminé 3 calculos con las materias fecales




[Macen 20 dias tuvo nuevamente ofro ataque, mas

violento que Tos anferiores, con arcadas, vomitos
Gictericia, y decoloracion de las materias feeales.
Lsta vez eliming un caleulo del tamano de una
ginda de color gris v de consistencia dura.

Por consejos de su médico se fraslada A esta.

Estado actial - Mujer de ezqueleto mediano.
Piel blanca, escaso paniculo adiposo. Rellejos
abdominales, plantear. patelar, existen.

Pulmiones por detyds.- —\Vibraciones existen. So- i
noridad normal de la voz. No hay ruidos aare-
gados.

Pulmones por delante. — Sonoridad normal.
Respiracion vesicular. Espacio de Traube libre.

Corazon.—Ritmo v tonos normales.

Higado.—Borde superior de la 6.2 costilla, re-
borde de las lalsas, linea mamilar.

Bazo.—No s ¢palpa.

il

Abdomen.—Paredes flacidas, depresibles. A la
presion profunda, debajo el reborde costal de-
recho y al nivel de la 10 costilla, la enferma
acusa dolor. I'n la fosa iliaca derecha existe tam-
bién otro punto doloroso.

Lengua.—Saburral.

Conjuntivas.—Tinte subictérico.

i
H
i
H
i
i
i
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Andlisis de Orinas.—Hay pigmentos billares v
vestigios de albumina.

Temperatura no hay.

Dia 17.--\céite de ricino 40 gramos. Suero
500 gramos, via subcutinea. Aceite alcanforado
mafana v tarde 3 centimetros cubicos.

Operacién.—( 18 de Abril ). Operador Prof. Vi-
fias. Ayudante Mayor, Marvio Merello. Anestesia
al oter. Incision de Kehr. La vesicula esld dis-
tendida, de paredes esclerosadas y llena de calcu-
los. Se palpa el hepatico y el coledoco. Bl coledo-
co esta dilatado y en su interior se palpan nu-
merosos calculos.

Colecistectomia clisica.—Se extirpa la vesicu-
la, en su interior contenia HO calculos de coles-
tearina de diversos tamanos.

Se abre el colédoco y se mantiene la abertura
del conducto con pinzas de Kocher. Se extraen
con pinzas 20 cilculos de diversos tamanos en
su mayor parte chicos. Se coloca una sonda N¢é-
laton hacia el hepatico ; se pasa un punto de se-
da que toma el coledoco y la pared de la sonda
para fijarla. Se rodea el tubo con gasa, v se cie-

rra el resto de la herida.

Consecuencias operatorias.—F1 tubo funciona
muy bien, da 300 a 100 gramos de bilis que =¢



recogen en un frasco. El aspecto es grumoso, es-
pexo, con gran cantidad de colestearina.
Invececiones de suero diario, aceite alcanfora-
do v estricnina.
Habi¢éndose mantenido bien, al cuarto dia fa-
llece con fendmenos de intoxicacion v en colap-

SUS.




Observacion VI

SERVICIO DEL PROFESOR MARCELO VISAS

SALA XIII.—HOSPITATL SAN ROQUE

Ubalda M., casada, 45 afos, italiana.
Ingresé el 15 de Marzo de 1914.

Diagndéstico.——Colecistitis calculosa cronica.
Antecedentes hereditarios.—Sin 1mportancia.

Antecedentes personales. — Siempre ha sido
muy sana. Reglo 4 los 12 aifios, siempre han sido
regulares, periodicas y no dolorosas. Se casd a
los 18 anos. Ha tenido seis embarazos y de evolu-
cion normal.

Enfermedad actual.—Desde hace un afo ma-
nifiesta la enferma que sus digestiones no son
buenas, sintiendo después de las comidas pesa-
dez de estéomago y dolor en el epigastrio. Hacen
seis meses y estando bien fué sorprendida por un
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fuerte dolor en el hipocondrio derecho con pro-
pagacion al epigastrio, ombro y escapula de-
recha. el dolor fu¢ lan inlenso que necesild una
inveccion de morfina para amortiguarlo. Al dia
siguiente del ataque dice la enferma, haberse
puesto amarilla y que sus orinas se ponian obs-
curas y que las materias fecales se ponfan de
color blanco. Fud¢ sometida 4 un tratamiento mé-
dico, tomando unos sellos, se mejoro un poco,
pero no podia trabajar ni comer carne, porqgue
sus dolores se iniciaban nuevamente. Notd la
region vesicular aumentada de volamen.

Hacen dos meses tuvo nuevamente otro ataque
analogo al primero, pero esta vez acompafiado
de chuchos, vomitos y fiebre. Por este motivo
ingresa a esta clinica.

Estado actual.—TEn la region vesicular se pal-
pa un pequeinio tumor doloroso, que sigue los mo-
vimientos respiratorios. El higado aumentado de
volumen.

Normales

Organos lordxicos.

Operacién.—19 de Marzo de 1914.—Anestesia
al éter. Incision de Kehr. Se encuentra la vesicu-
la distendida del tamafio de una pera chica y
de paredes espesadas conteniendo numerosos cal-
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culos de diversos tamaiios ; el colédoco v la ca-

beza del pancreas no presentan nada de anormal.
Colecistectomia retrograda.-——Se deja drenaje
del lecho cistico,

Alta en perfecto estado de salud.




Observacion VII

SERVICIO DE! PROFESOR Pascrar Paran

HOSPITAL DURAND

J. \., 35 afios, espaifiol.
Diagnéstico.— Uleera del  piloro. Colecistitis

calculosa cronica.

Antecedentes personales.—Lin la infancia sa-
rampion. No hay antecedentes especificos.

Enfermedad actual.—Comenzd hacen 18 afios
con peso en el estomago después de las comidas
y dolores en el epigastrio que se le propagaban
al dorso. Ha tenido desde entonces periodos de
remisiones en los cuales se encontraba relativa-
mente bien. Desde hacen 3meses comienza a tener
vomitos que se presentan una hora después de
las comidas precedidos de fuertes ardores, que-
dando tranquilo despucs del vomito.

Dice el enfermo que la ingestion de lquidos o
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de alimentos le calmaban los dolores de esto-
mago.

Ha tenido varios vomitos de sangre. Desde en-
tonces se puso constipado y con intolerancia ab-
soluta del estomago que necesito alimentarse por
via rectal durante ocho dias.

El 10 de Marzo de 1913, se presenta al servicio
del Dr. Escalier, diciendo que desde hacen 16
dias no toma sino un poco de leche, que luego
la vomita mezclada con un poco de sangre obs-
cura, y que sufre de ardores y dolor de estomago
que se propagan al dorso.

El enfermo esta sumamente desnutrido.

Operacion. 14 de Marzo. Anestesia : liter pre-
via inyeccion de pantopon.

Operador, Dr. Bolo. Incision de Mayo Robson.

Sobre la cara posterior del piloro se palpa una
induracion del tamafio de un poroto.

Gastro enterostomia 4 la Mayo.

Se palpa la vesicula conteniendo numerosos
calculos del tamafio de guindas.

Colecistectomia.-~Drenaje con gasa en el hi-
lio hepitico.

Evolucion perfecta, sale curado.




Observaciéon VIIX

SERVICIO DEL PROFESOR Pascual Parana

HOSPITAL DURAND

P. M.

Diagnéstico. — Colecistitis calculosa  cronica.
Apendicitis créonica.

Antecedentes personales.—A los 19 afios tuvo
sifilis, que se traté bastante. A los 29 mastoiditis
del lado izquierdo y otitis doble ; la del lado de-
recho cedid con inyecciones mercuriales.

Enfermedad actual.—Comenzo6 hacen tres afnos
por un dolor brusco en el lado derecho del vientre
a la altura del ombligo.

El médico que lo atendié diagnostico apendi-
citis. Lo sometidé a un tratamiento médico. Tuvo
nauseas y un poco de temperatura.

Desde esta fecha qued6 constipado, no consi-
guiendo evacuarlo sino con laxantes. Le quedo

también una sensacion de peso en esa region
te) b

1
i
|
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mis arriba del punto de Mac Burney, como 3 cen-
timetros por fuera del musculo reclo.

Desde hace un afio, después de una infuencia
le vino un dolor intenso en la region escapular
lar derecha y acompanado de un estado gastro-
intestinal. Pocos dias despucs se le generalizo el
dolor & todo el lado derecho del torax.

Este dolor le persiste & toda hora v no se calma
con nada. Por este motivo ingresa & este hospital.

Al examen objetivo no se encuentra nada de
anormal, salvo una vaga resistencia dolorosa en
el hipocondrio derecho, pero no se palpa absolu-

tamente nada.

Operacion.—Noviembre 6 de 1913, Dr. Bolo.

Anestesia @ cloroformo, previa inyeccion de
pantopon.

Pensando en apendicitis cronica, se hace la
incision de Jalaguier alta. Apéndice largo, conte-
niendo cropolitos en su interior, aparentemente
sano. Apendicectomia.

Se explora la vesicula, enormemente disten-
dida del tamafo de una pera. Se prolonga la inci-
sion a la altura del ombligo hacia afuera y arriba.

Colecistectomia.—La vesicula contenia nume-
rosos caleulos, llena de un liquido mucosgo. Il
cistico contenia un cileulo bastante grande en-
clavado en el cuello.

De alta en perfecto estado de salud.




Observacion 1IN

SERVICIO DEL PROFESGR DNt J. {'raNweLL

SALA N..—HOSPITAL SAN ROQOUL

AL L. 20 afios, bBspaniola, casada,

Diagnistico.— Liliasis hiliar. Colecistits supu-

rada. Angicolitis. Pleuresia purulenta.

Antecedentes persoiales. Sarampion v virue-

1a en la infancia.

Enjermedad actual. Desde hace un afno la en-
ferma licne pesadez de estomagoy ligeros do-
lores en el epigastrio.

1 1.0 de Enero de 1914, después de haber.co-
mido siente un dolor violento en el epigastrio,
acompanado de vomitos alimenticios que des-
pucs sc hacen billosos. Tiene diarrea, que persis-
te actualmente.

Durante cinco dias estuvo iratandose en su do-

micilio : como viera que los dolores persistian y
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que seacentuaban, sobre todo enla fosa ilinea de-
rechay que tiene niausecas, ingresa a este servicio
con el siguiente estado :

Estado actual.-——Mujer bien desarrollada, buen
paniculo adiposo.

Térax.—Simétrico. Diametros normales. May
disnea.

Pulmones por detrds.—Pulmon derecho : Sono-
ridad exagerada (escodismo ) hasta la espina del
omoplato. matitez por debajo. Vibraciones exa-
geradas hasta la espina del omoplato—desapa-
recidas por debajo. Respiracion fuerte en ol vér-
tice, tubaria por debajo, hroncofonia con eco
tubario.

Pulmén izquierdo : Sonoridad normal. Vibra-
ciones existen. Respiracion vesicular. Rales sub-
crepitantes en la base.

Pulmones por delante. — Sonoridad normal.
Traube libre. Respiracion vesicular. Rales sub-
crepitantes en el pulmén derecho.

Abdomen.——Glébuloso, timpanico, doloroso so-
bre todo 4 lo largo del colon transverso y ascen-

dente. En el punto cistico se nota una saliencia
y es doloroso & la presion.

Higado.—Borde superior de la quinta costilla.
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Por debajo cuairo traveces de dedos por debagjo
del reborde costal, linea mamilar.

Bazo.— No sc palpa.
Lengra. —Saburral, seca.
Conjuntivas. Tinte subictérico.

Pulso.  Trecuente, 100 pulsaciones por minu-
to, pequeno, depresible.
Temperatura 38°5.

Tratamiento. Dieta lactea. Dolsa de hiclo.

Aceite alcanforado, digitalina.

Dia 10.—Torax-centesis, 1 1ts. purulento. Los
cultivos dieron, colibacilos y streptococos.

[.a temperatura persiste oscilando entre 3704
y 3802,

Dia 15. La temperatura persiste. Hay lige-
ro edema de la pared, region vesicular.

Pasa al servicio de cirugia del Dr. Cranwell.

Operacion.—15 de Enero de 1913. Anestesia
local. Incision paramediana. Da salida & una can-

tidad de pus fétido. Drenaje con tubo de goma.

Pleurotomia.— Da salida 4 una cantidad de pus
fétido. Drenaje con tubo de goma.

Fallecio a los 15 dias después de operada.




Observacion X

SERVICIO DEL PROFESOR Daxtien J. CrAaNwWELL

SALA N ==ITOSPITAL SAN ROQULE

Gertrudis M. de G, 38 afios, argentina, casada.

Ingreso, 14 de Febrero de 1913,
Diagndstico..—Colecistitis calculosa aguda.
Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Reglo a los 14 anos,
tipo 34 siendo estas regulares, periodicas vV 10
dolorosas. Tuvo cualro hijos, todos a término v

evolucion normal del puerperio.

Enfermedad actual .- Maniliesta la enferma que
desde hace un afio viene sintiendo dolores en el
epigastrio ¢ hipocondrio derecho y que se le pro-
pagaban al ombro del mismo lado. Estos dolores
eran muy intensos y se producian repentiname-
te no guardando relacion con la ingestion de ali-
mentos, acompafiados al mismo tiempo de vomi-
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fos, unas veces alimenticios otras biliosos, esca-
lolrios, paresias del brazo derecho y temperatura.

Todos estos fendomenos se repetian cada 20 6
25 dias, ponicndosele la piel amarilla al dia =i-

guicnte de los ataques [ictericia .

Estado actual.—1) dia 14 del corriente ingresa
A esle servicio a las 3 de la manana. veliere la
enferma haberse despertado por un doloy infens=o
en el hipocondrio derecho y acompanados de vo-
mitos. Al examinar 4 la enferma se constata un
estado general grave. Temperatura 38¢. Pulso
frecuente, 120 pulsaciones por minuto, pequeno.
Bl examen del vientre, revasando el reborde cos-
tal derecho y por fuera del masculo recto, se nota
4 la palpacion un tumor del tamano de una na-
ranja, renitente de bordes netos redondeados que
siguen los movimientos respiratorios y gue se
contintia con la matitez hepatica. Hay defensa
muscular en este sitio y que aumenta con la
mas ligera presion, hay hiperestesia cutanea en
esta misma region que se generaliza 4 casi todo
el vientre. Il tumor se desplaza lateralmente con
facilidad.

Por la gravedad de la enferma se interviene de

urgencia.

Operacion. —14 de Febrero. Anestesia, éter. In-
cision vertical, siguiendo el borde externo del
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recto derecho. Aparcce la vesicula del tamano
de una pera grande, créctil, roja v swmamente
distendida como un apéndice en inflamacion agu-
da. Il epiplon la recubre en parte v se encuenitra
adherida a su superficie.

Colecistectomia retrograda.-—Se desprenden las
adherencias y se estirpa la vesicula con suma
facilidad. Ligadura del cistico y de la arteria con
cagut. Drenaje con gasa del lecho cistico.

Abierta la vesicula se encuentra un liquido
turbio y numerosos calculos de diversos tama-

nos—Ila mucosa roja y con algunos puntos gan-
grenados—siendo inminente una perforacion.

Curacion sin accidentes.




Observaeiéon XI

SERVICIO DEL PROFESOR DaNIEL J. CRANWELL
SALA X.. —IIOSPITAL SAN ROQUE

Angela F.. 62 anos, italiana.

Ingreso, 6 de Abril de 1913.

Diagndstico.—Colecistitis calculosa. Pericole-

cistitis.

Antecedentes hereditarios. y personales.—Sin

importancia.

Antecedentes de la enfermedad actual.—Co-
mienza hacen tres meses, con dolores en el epi-
gastrio y vomitos alimenticios que se presentan
ban cada vez que la enferma comia carne. Hace
un mes 10s ataques son mas [recuentes. [stos
dolores se le propagan al hombro derecho, acom-
pafiados de temperatura y escalofrios, al dia si-
guienie de estos ataques la piel se le ponia ama-

rilla. (iclericia).
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Estado actual.—Estado general pobre, notable-
mente enflaquecida. Pulso frecuente, 120 por mi-
nuto, blando, depresible, escasa tension. Tempe-
ratura oscila entre 38° y 39¢. Persisten los es-
calofrios.

Abdomen.—A la inspeccion se nota un abo-
vedamiento bien manifiesto debajo del reborde
costal derecho ¢ hipocondrio del mismo lado. La
palpacion es dolorosa, y se nota un tumor del
tamafio de un huevo de avestruz, de superficie
lisa y unrrorme que sigue los movimientos res-
piratorios. Mate 4 la percusion y se contintia con
la matitez hepatica. Se le puede imprimir movi-
mientos de lateralidad con la mano.

Oreracion.—Abril 8. Anestesia al éter. Incision
vertical siguiendo el borde externo del recto de-
recho. El tumor esta formado en su mayor parte
por las adherencias del epiplén y colon transver-

so a la vesicula.

Colecistectomia cldsica.—La vesicula se ex-
tirpa en su casi totalidad, siendo necesario dejar
algiin resto de pared adherido al cdlon. El cistico
se liga al nivel de la desembocadura del colédoco.

El cistico y la arteria se comprende en una so-
la ligadura con cagut.

Drenaje & la Kehr.
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La vesicula de paredes espesadas y en su inte-
rior contiene cilculos unos del tamafio de una al-
bellana, otros del de una nuez.

Despucs de la operacion tuvo abundantes vo-
mitos, inapetencia, constipacion y pulso [recuen-
te, pequetio. Se le hace suero diariamente y acei-
te alcanforado.

A los diez dias se retira el drenaje y sale bi-
lis en cantidad. Curaciones diarias con mecha
cada vez mas pequeia, de gasa, hasta su comple-
to cierre de la herida abdominal.

Alta en perfecto estado de salud.






CONCLUSTONES

{.o Muy rara vez el litiasico como el apendicu-
lar hace su litiasis y apendicitis clinicas brus-
camente, sin que el estomago 6 una manifesta-

cion gastro—inlcstﬁlal la haya preludiado.

9 0 \ las manifestaciones estomacales son &
las que el clinico debe referirse para poder diag-
nosticar 4 tiempo esta enfermedad. Solo asi po-
dremos oponerle desde el principio un tratamien-
to eficaz y racional. Sin esperar 4 que aparezca
el colico clasico, manifestacion ya a menudo de

un proceso avanzado de colangitis.

3 o [3] tratamiento médico, es el tratamiento de
eleceion al principio de la enfermedad : no debe
prolongarse mucho cuando no se vea ufl ¢xito
franco, porque seria hacer correr graves riesgos
al enfermo y comprometer seriamente la cura

U[;(‘I':ll()l‘i:l.

—————————
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4.0 La prolongacion indefinida del tratamicnto
médico en las colecistitis cronicas con ataques
subintrantes es criticable en todo sentido., por
exponer a los enfermos & complicaciones funes-
tas y por colocar a estos mismos enfermos cn
las peores condiciones para el tratamiento qui-
rargico. Transformando una operacion rapida vy
desprovista de gravedad como la ostomia 6 ecto-
mia en una operacion sumamente grave v mu-
chas veces mortal, cuando se interviene en una
de sus complicaciones.

5.0 Las operaciones 4 tiempo, cuando aun no
han hecho ninguna complicacion es poco grave,
1 por ciento de mortalidad.

6.© Proponemos operar la litiasis biliar en su
faz vesicular, antes que entren en escena las
complicaciones que son temibles, puesto que las
estadisticas muestran hasta el 85 por ciento de
mortalidad en estos casos.

7. La colecistectomia es la operacion de elec-
cion. Ella asegura una curacion definitiva, pre-
viene las fistulizaciones, las adherencias, las re-

cidivas y las neoformaciones cancerosas.

MARIO MERELLO.
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