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La patologia biliar es uno de los capitulos mds-in-
teresantes y que mds ocupa la atencion, tanto del clini-
co internista, como del cirujano. Entre nosotros las
afecciones del drbol biliar son de una importancia tal

- que merecen un estudio detenido, pues presentan ca-

racteres peculiares que 'hacen de ellas un problema de
dimensiones nacionales. Nuestra poblacién hospitala-

. ria estd tan afectada por estas enfermedades que, sin

temor de exagerar, se puede afirmar que el cincuenta’
por ciento de’las enfermas de los servicios de clinica
pertenecen a la clase de las catalogadas como “hepa-
to-biliares”; y esto que decimos de las enfermas, aun-
que en. menor proporcion, se puede también oplmcar a

- los enfermos. Al recoger los datos de la anamnesis per-

sonal, para la confeccién de la historia chmca, se obtie-
he, con mucha frecuencia, el dato de que “no han teni-

do ninguna enfermeédad, e |n$lst|endo en el interrogato-

rio, nos conflesan como cosa sin importancia y muy na-

- tural, que "solo tienen célicos hepaticos”. Esto estd' de-

mostrando ‘que en la mente de las enfermas ha tomado
cartas de naturalizacién la idea de que “los cédlicos”
son una incomodidad inherente a la vida.

Con el progreso alcanzado por los métodos de exa-

" men y diagnéstico, y con el resultado altamente satis-

factorio que riride el tratamiento médico-quirdrgico, los
serv1c105 de cirujia de los hospitales van aumentando,

’
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cada vez mds, eI ndmero de intervenciones l‘eCllldeOS
sobre las vias biliares; por esto, la Catedra de Clinica
Quirdrgica se ha empencdo en despertcr el interés por
los estudios e investigaciones en este campo, ya que po-
demos afirmar que estamos frente a un problema reves--
tido de caracteres propios de nuestro medio y que nece- .
sita ser aclarado en muchos de sus aspectos. Las espe-
riencias ebtenidas en medios médicos de afuera, pue-
den servir de norma para nhuestros estudios, pero no sir-
ven como fuente de ensefianzas definitivas, ni consti-
tuyen pautas de aplicacién invariables para nuestra
conducta. En la evolucidn de las afecciones hepato-bi-
liares de nuestros enfermos, intervienen factores deri-

vados de las condiciones racmles econdmicas, cultura-

les, habituales, hlglemccs alimenticids, constituciona-
Ies, hormorales y, por qué no decirlo, hcstc las creadas
por una terapéutica rutinaria y equivocada a la que han-
sido sometidos los pacientes durante su pasado pctolo-
gico. La idea de que los cdlicos biliares se curan con pé-
cimas, mds. o menos inofensivas o agresivas, ha sido

/fuertemem‘e incrustada en la mentalldad de muchas

generaciones de medlcos

i
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La observacién de la clinica hepato-biliar sugiere
la necesidad de resolver diversos problemas y de obte-

. ner la respuesta a distintos interrogantes que nacen de

la necesidad de obtener la solucidén de muchas incégni-
tas. La investigacién de cada uno de estos asuntos debe
ser el objeto de un trabajo de Tesis doctoral: asi, paula-
tinamente, se ird ac0p|ando todo el cimulo de datos
que sirvan para la creacién de un verdadero trc’rado de

nuestra patologia hepato-biliar nacnonql

a)  Estudio estadistico. Debe buscar la obtencién
de datos que se relacionen con la frecuencnq cbsoluta y
relativa de la cn‘eccnon

b) Investlgaaon de las condlcmnes cmblentales,
econbémicas, alimenticias, hlglenlccs tipoldgicas y he-
renciales de los enfermos« '

\
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c) Determinacion de las condiciones hormonales
y de los antecedentes patolédgicos, especialmente de los
antecedentes infecciosos. :

d) Comprobacién de la flora mlcroblana del ar-
«bol biliar, coincidente con los procesos angio-colecisti-
" ticos. ‘
e) Cons’rotqaon de las Iesmnes macroscoplcas y
microscdpicas producidas.

f)  Investigacién de las alteraciones fisiologicas,
para determinar la fisiopatologia y encontrar la expli-
cacién de los fendbmenos que cons’ntuyen la smtomcto-
logia de las afecciones.

g) El andlisis de los métodos terapéuticos y Ia
critica de los resultados obtenidos por las diversas téc-
nicas qunrurglcas empleadas, cada una en cada caso.

| ' *

Algunos de los puntos enumerados han sido vya,
aunque’sea ligeramente, tratados en importantes estu-
dios que han servido como tesis doctorales; otros no han
podido emprenderse debido al mucho tiempo que re-
quieren y a la falta de una estadistica bien concebida
y confeccionada; otro ha sido rechazado como tema de
tesis. Ahora quiero relatar los resultados obtenidos por
las observaciones personales, realizadas entre las labo-
res de la Catedra de Clinica Quirdrgica, y que se han
orientado kdcia ld determinacién de Ia contractlbllldad

de la vesicula biliar.
" Las experiencias se reahzaron de la sngmente ma-
nera:

Con la coloboraaon de los doctores Prado y Tur-
+ kel, ideamos-y construimos un manémetro de agua que
se podla conectar, por medio de un tubo esteril a una
cdnula destinada a ser introducida en el interior de la -
vesicula; el- liquido empleado fué una solucién estéril de
mercurocromo.- o de metaphen que; al mismo tiempo
que era coloreada, facilitando asi la lectura del resul-
tado, aseguraba la asepsia del procedimiento. El mang- -
metro daba la presién medida en centimetros de agua.

Practicada la laparotomia y, puesta a la vista la
vesicula, procedimos a la ligadura del cistico, procu-
rando no decolarlo sino lo indispensable, por temor de_
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destruir la red nerviosa’ mervante de la vesicula y con-
servando integra su circulacién sanguinea. - ,

‘ Luego con aguja atraumdtica, prac’rlcamos una
jareta circular de un didmetro de un centimetro y me-
dio, en el fondo de la vesicula.

En el centro de la jareta haciamos un or|f|C|o que
permitia la entrada de la cdnula conectada con el ma-
németro. Nos asegurobamos de la espulsion de todo el
aire contenido en el sistema y llendbamos, por puncién
del tubo de caucho, con el liquido colorante, hasta ob-
tener:que la altura de éste corresponda al cero de la es-
cala. :

Alslabamos con separadores la .vesicula, de mo--
~do que, sin dlsecarla esté libre de las mfluencnas de
cambios de presidn debidas al movimiento respirgtorio
o visceral. Anotdbamos entonces las pequenas variacio-
. nes de presion registradas en el mandémetro y atribui-
bles a cambios presionales por propagacion de los mo-
vnmlen’ros ‘respirgtorios y cardiacos.

Luego inyectdbamos una ampolla de plloccrpmc
por via endovenosa y, después de algunos minutos ano-
tabamos el cambio producido en el manhémetro.

. En_dos ocasiones ante el ningiin resultado obteni-
do por la pilocarpina en la vesicula, a pesar de cons-
tatar contraccionés intestinales, usamos también pros-
tigmina y en otra vez myectamos pitresin; por ultlmo
en algunas ocasiones recurrimos a Iq excitacion por co-
rriente farddica. : :

Diez fueron las observaaones prcctlcadas todas
ellas en enfermas que tenian una historia de célicos ve-
siculares perfectamente consta’rados cllnlcamen’ce Los
‘resultados fueron los siguientes’

En .cuatro casos se obtuvo la contracaon vesicu-
lar; en una: veinte y cinco centimetros; en dos dlez
centimetros; en uno, siete centimetros.

En Ios seis casos restantes no hubo nmguna res-
puesta a los excitantes. ‘

Los resultados de los examenes anatomo- pq’rologl-
cos.de las ves:culas fueron asi:
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Caso 1.—Macroscépico: forma piriforme, ‘superfi-

~ cie regular, no hay célculos, 7y 2 cemtrs. de longitud,

color normal; adherencias al epiplon mayor, duodeno y
colon transverso. Pocas adherencias al lecho hepdtico.
No hay ganglio. Bilis de color cmarlllo oSscuro.

MICI‘OSCOpICO. Cuerpo; serosa con engrosamiento
~ fibroso. Mucosa, normal y se observa bilis adherida.en
su superficie. Cuello con caracteres |guales a los del.
cuerpo.

Dlagnostlco hls’ropatologlco Pencolecnstltls croni-
ca.. ;

RESULTADO DE LA COLECISTOMANOMETRIA
25 ctms. de presion.

Caso '2.—chroscc’>pico: forma piriforme, superfi-
cie regular, con liquido a tensién. Hay cdlculos, uno en-
clavado en ‘el -cistico. Pequefias adherencias del fondo
al mesocolon, muy fuertes del cuello al duodeno. Hay.
ganglio. Microscopico: Cuerpo: notable atrofia del epi-
telio Muscularis. poco destruida y sustituida por. tejido
~ fibroso. Muscular.y mucosa infiltrada por leticacitos,
- Serosa muy engrosada e infiltrada. Conducto Cistico:
Epitelio atrofiado; muscular muy alterada y sustituida
“por tejido fibroso. Ganglio: Adherido al cistico por una
masa fibrosa con ligera permstencna de grasa, hlperpla-
siado.

Dlagnostlco Colecistitis y perlcoleCIstltls cronica.
COLECISTOMANOMETRIA negatlva

Caso 3.'—Macrosc0pico: Vesicula ‘grcmde, incrus-
tada en el lecho hepdtico, paredes gruesas, superficie
regular. No hay cdlculos. No thGcnino |

Mlcroscoplco Cuerpo: Mucosa parcmlmente mfll-
trada de células redondas; Muscular parcialmente fi-
‘brosa, de grosor normal; Serosa engrosada e mflltroda
Cuello con iguales lesmnes
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Diagnéstico: Colecistitis‘ crénica.
COLECISTON\ANON\ETRIA ]O ctms. de presion.

Caso 4—Macroscop|co ves:cula de forma alar-
gada algo retraida. Hay cdlculos en vesicula, colédoco
y hepatico. Hay dos ganglios. Adherencms al colon
transverso y al Iecho hepatlco :

Mlcroscoplco Cuerpo con fibrosis general Muca-
sa parcialmente erosionada con gran infiltracién de leu-

- cocitos; muscular destruida por invasién:de fibroblas-

tos, células plasmdticas, linfocitos y eosinéfilos; Sero-
sa edemqtosa e infiltrada. Cuello; intensa fibrosis del
conducto cistico cuya luz ha desaparecndo Ganglio hi-
ﬂpertroflado abundantes follculos no ‘hay polmuclea-

res. -

g ’.Diagnéstico: Colecistitis y pericolecis’r}tis crénica.
COLECISTOMANOMETRIA: negativa.

Caso 5.—Matroscépico: Vesicula de forma piri-
forme; longitud 10 c’rms No hay célculos. No’ hay gan- -
glio. :

Mlcroscoplco Cuerpo con hlperplasm de la muco-
sa; Muscular con notable fibrosis que produce engrosc-
mientos parciales e irregulares; Serosa gruesa y conges-
tionada. Cuello: mucosa normal y notable fibrosis de la
mus\cular

Dign'o_s’rico‘: Colecistétis y QGFiCOLéCiSﬁﬂS crénica.
COLECISTOMANOMETRIA: negativa.

Caso 6——Macroscop|co Cuerpo: alargada, escle-

“ rosa. Hay un cdlculo pequeno "No hay ganglio. Adhe-

rencucs al duodeno
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Microscépico: Cuerpo y cuello: irregular, atrofiada . -
la mucosa; Muscular y serosas invadidas de tejido fi-
broso e mflltradas de células redondas.

Diagnéstico: Coleci_stitis y pericolecistitis crénicqs.,
COLECISTOMANOMETRTA: 7 ctms. de presion.

Coso 7.—Macroscépico: Vesicula alargada, dllq-
‘tada. No hay cdlculos. No hay ganglio. Adherencias al
colén transverso, al eplplon y duodeho

Microscépico: Cuerpo Mucosa ‘normal; Muscular
infiltrada .con pequefia cantidad de piocitos y Imfoa
‘tos, engrosada. Cuello con lesiones iguales.

Diagnéstico.: Colecis‘titisy pericolicistitis créhifég.
COLECISTOMANOMETRIA: 10 .cfms. de présion.

Caso 8.—Macroscopico: Vesmula de forma alar-
gada, gruesa, de color blanco. No hay célculos. No hay
gcmgllo No hay adherencias. Mucosa en pcmal de abe-
jas. Se extrajeron 50 cdlculos.

Microscépico: ‘Mucosa con atrofia y fibrosis. Mus-
cular destruida casi en su totalidad, ligeramente: infil-
trada de leucocitos. Serosa engrosada e infiltrada. Cis-
tico: Mucosa parcialmente conservada con abundante
infiltracion leucocitaria; Muscular casi totalmente des- .
~ truida y sustituida por ’rejldo cicatrical; en parte con

- degeneracién mixomatosa. Serosa gruesa e infiltrada.
Ganglio: con persistencia de foliculos, sin fibrosis; hi-
perplasia. : . v

Diagnéstico: Colecistitis y perico‘lecis:titis crénica.
| ‘COLECISTOMANOMETRIA- negativa,

Caso 9.—Macroscépico: Forma piriforme y tama-
fio normal, gruesa. Hay calculos. No hoy gangllo Hay

!
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un cdlculo muy pequeno enclavado en el cistico. Adhe-
rencias del cuello al duodeno

Microscopico: Cuerpo y cuello: Mucosa infiltrada

de células, especialmente de plasmocitos. Muscular y.

serosa’ notablemente infiltradas y con avanzada- fibro-
sis.

Diagnéstico: Colecistitis crénica. _

. N

COLECISTOMANOMETRIA: negativa.

Caso 10.—Macroscédpico: Vesicula grande fuer-
temente -vascularizada; No hay célculos. Si hay gan-
glios. Cistico muy delgado alargado, fuertemente ad-
herido al duodeno."

Microscépico: Cuerpo: Mucosa parcialmente in-
filtrada con leucocitos, polinucleares y plasmocitos,
epitelio atrofiado. Muscular infiltrada y parcialmente
destruida -con invasion fibrosa. Serosa infiltrada. Cue-
llo: caracteres normales de la mucosa y muscular; se-
rosa infiltrada: Ganglio: hipertrofiado, de estructurc
normal.

Diaghc’isﬁco: Colecistitis crénica.
COLECISTOMANOMETRIA: negativa.-

- Los casos escogidos para las experiencias fueron
aquellos en que las lesiones macroscdpicas hacian su-
poner- que fuera posible el practicarlas. Las vesiculas
con avanzadas lesiones, en las que la cavidad estaba
muy reducida; aquellas en las que las adherencias'a los
érganos vecinos hubieran implicado una diseccién labo-
riosa: las enfermas que presentaban sngnos de espas-

- mofilia o en las que, por cualquier razén, no podiamos

prolongar el tiempo operatorio, fueron rechazadas. Sin

“embargo, admitimos que pueden haber numerosas cau-

sas de error, ya sea por deficiencias en la técnica, ya por

_var:acnones en la manera de reacc:onqr al medlcqmen-

. ‘
!
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to, ya por cualquiera otra causa. Asi y todo creemos que
los resultados tienen valor por el hecho de estar en per-
fecto acuerdo con los resultados de la anatomia patolé-
gica, ya que tenemos que admitir que la lesién morfo-
[6gica corresponde d la alteracién funcional. Nuestras

deducc10nes son las siguientes: N '

—_La aparicién del sintoma célico vesncular o
biliar, comade con la presencia de lesiones de orden in--
flamatorio. No siempre corresponde a la presencia de.
caleulos, ni aparece siempre que .h-ay célculos.

22—No hay relacion directa entre la gravedad de
las lesiones y la intensidad del sintoma* dolor.

3%—El sintoma dolor y colico se presenta en casos
en que las lesiones de la muscular vesicular son tan
intensas que denotan su desaparicion, en algunos ca-
sos; y su disminucién notable en otros. Si no hay capa
muscular, o estd atrofiada, o estd invadida de fibrosis,
'la contraccién vesicular es nula o deficiente.

" 4*—1_qg colecistomanometria indica una intima re-
lacién entre las lesiones anatomlccs y la capacidad de
contraccion vesicular. N

P,

- 5*%—La fuerza de contraccion de la vesicula nor-
mal, sefialan los autores que oscila entre 15y 30 ctms.
de agua. Ei hecho de la existencia de procesos-inflama-
toros crdénicos coincide icon la disminucién de esa fuer-
za.. - '

6°—Si no hay contractibilidad, si no hay orgqno'
contractil y, sin embargo, hay collcos éstos no’estdn
“producidos por una contraccion.

7°—La fisiopatogenia del célico blllar no consnste»
en una contraccién espasmddica y dolorosa de la vesi-

cula y hay que buscarla en otfo mecanismo; probable- k'

mente la explicacién més aceptable es la de la contrac-
tura del esfinter. de Oddi. ' '

_ 8°—No hay peligro de perforacién por contractu-
ra, las perforaciones de la vesicula se deben a lesiones
necréticas por endoarteritis, hecho constatado en algu-

/
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" nas piezas que sirvieron para la casuistica de la Tesis
doctoral del doctor Antonio Ceballos..

9*—Ei sondaje duodenal y el drenaje medlco de

las vias biliares no entrafia un peligro de perforQCIon

si en algunas ocasiones desencadena la apancnon de un

cblico, es cuando, al relajarse el Oddi, por la accién an- -

tlespasmodlcq del sondaje, hace posible el enclavamien-
to de un cdlculo coledociano o vesicular en vdlvula.

10%—Deben proseguirse las investigaciones hasta
conseguir un mayor nimero de casos que permitan de-
ducir conclusiones de cardcter mds cierto, procurando
al mismo tlempo perfeccionar la técnica. /

11%—Es necesario insistir, und vez mds, que las
afecciones del colecisto, caen bCle el dominio de la cli-
nica quirdrgica. El tratamiento médico debe instituirse -
para conseguir la esterilizacién del tractus biliar y ob-
tener mejor. funcionamiento hepdtico; pero una vez.
constituidas las lesiones de colecistitis y pericolecisti-
tis no queda sino el recurso operatorio para eliminar
el foco infeccioso y la espina irritativa de donde parten
los estimulos espasmogenéticos desencadenan‘res de te-
naces y pellgrosos sindromes.

Qun‘ro dlClembre de 1949



