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Las Colecistitis
t .

La patología vesicular ocupa actualmente un sitio consi­
derable en la cirugía.

Los trabajos realizados en estos últimos 30 años por 
Quénu, Gosset, Robineau, Desmarest y  sus discípulos, en 
Francia; por la Clínica Mayo, en Norte América; por Murphy, 
Mayo-Robson, en Inglaterra; por Petersen, Kehr, en Alema­
nia, para no citar sino los autores más eminentes, han dado 
a la clínica y  a la círujía vesicular un grado de perfección que 
muchas otras ramas están lejos de alcanzar. Cuando se llega 
a tal punto, no es por demás darse la tarea de resumir y  
sintetizar la suma enorme de escritos concernientes al tema 
escogido, en un pequeño volumen de notas susceptible de ser 
útilmente consultado en cualquier momento de la práctica 
diaria. Este resumen sirve, al que lo hace, de marco, dentro 
del cual vienen incesantemente a colocarse las nuevas lecturas, 
así como los frutos de la experiencia personal. Estos son 
la naturaleza y  el origen del presente trabajo, sin otra pre­
tensión.

D I A G N O S T I C O

El diagnóstico de las colecistitis se presenta en condi­
ciones diferentes según se trate de un estado crónico o de 
accidentes agudos.

Estos últimos son, en general, sólo un episodio o una 
complicación de un estado crónico diagnosticado o no. Por 
esta razón, los estudiaremos en último lugar.
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C O L E C IST IT IS  C RO N ICA S

DIAGNOSTICO CLINICO.

Las colecistitis crónicas tienen frecuentemente una sínto- 
matología compleja y  equívoca. P a ra  diagnosticarlas es me­
nester saber reconocer, en medio de síndromes digestivos muy 
variados, los síntomas esen c ia le s  que traducen e l  padecimiento 
de la v e s í cu la . Luego, el análisis de los síntomas accesorios, 
de las círcuntancías de aparición, de la tendencia evolutiva, 
permitirá, en ciertos casos, reconocer de qué variedad clínica 
de colecistitis se trata. Es en este orden que estudiaremos el 
diagnóstico clínico.

1  •

I. — S í n t o m a s  v e s i c u l a r e s  e s e n c i a l e s

Son, ante todo, f en óm eno s  dolorosos.  En su aspecto 
más puro, en formas relativamente recientes, estos fenómenos 
se caracterizan por su aparición brusca , su corta duración , los 
largos intervalos  que los separan unos de otros.

Io. Las pequeñas crisis paroxistícas pueden consistir:
Y a  sea en un episodio epígastrá lg ico  que sobreviene sin 

causa aparente, sin horario regular y  que no obedece a la 
influencia de los alimentos o de los medicamentos alcalinos.

Y a  sea un vóm ito  aislado acompañado o no de jaqueca.
Y a  sea una crisis de diarrea prandial.
2o. La crisis de tres dias tiene un valor dígnóstíco más 

grande.
Se caracteriza:
Por un dolor sub -hepá t i co  continuo , poco intenso sobre 

todo después del primer día;
Por un estado de náuseas continuas , sobre todo en ayunas;
Por la desapetencía y  el estado saburral de las vías 

digestivas.
Estas crisis empiezan y  se terminan bruscamente y  son 

espaciadas por períodos de semanas o meses.
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3o, EL cólico hepático típico, por fin, es el gran sínto­
ma de afección vesicular. Es suficientemente conocido de 
todos para que podamos prescindir de describirlo. Su apa­
rición trae consigo el diagnóstico de colecistitis, ya  sea que 
aparezca solo, y a  que coexista o alterne con los otros tras­
tornos, menos claros sintomáticamente, de los cuales puede 
venir a revelar la naturaleza exacta.

4o. Se puede, también, observar estados vesiculares 
prolongados , durante los cuales el dolor y  los trastornos di­
gestivos son permanentes, con variaciones de intensidad bajo 
diversas influencias.

He ahi los síntomas específicamente vesiculares. Cabe 
retener sus dos caracteres esenciales:

« S u  evolución breve, caprichosa, sin periodicidad nin­
guna»  (Gutmann).

«L a  ausencia total de relaciones entre la cualidad del 
régimen y  la importancia de los trastornos y  la resistencia de 
éstos a la terapéutica sintomática habitual» (Chíray).

II. —S í n t o m a s  g á s t r i c o s  r e f l e j o s

Estos constituyen una de las causas de error de las más 
comunes en el diagnóstico de la colecistitis.

Las dispepsias hiper o hipo-esténicas  de origen biliar
pueden presentarse bajo dos aspectos:

Io. Una forma paroxistíca en la cual, a pesar de los 
síntomas gástricos, las crisis son todavía características por 
su brevedad.

2o. Una forma continua en la cual la dispepsia toma 
el aspecto más banal, sin ningún carácter que pueda hacer
pensar en la vesícula.

En estos casos es clásico discutir el diagnóstico entre
las úlceras y  la colecistitis. Esta diagnóstico es fácil si se 
considera que jamás estas dispepsias reflejas tienen el carác­
ter periódico, tan neto, que es propio de la úlcera (Gutmann).
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III.— S í n t o m a s  a c c e s o r i o s

Son otras tantas causas de error. Se presentan bajo dos 
principales aspectos:

Io. Fenómenos do lorosos a distancia.
'

El dolor del hombro d e r e ch o , el dolor epigástrico, retro- 
esternal,  aún a la izquierda (hipocondrio o flanco), pueden 
acompañar o reemplazar el dolor sub - hepático. Se puede 
ver crisis seudo-anginosas  de origen vesicular. -

« ' ̂  * r r # * * # j  Xi

2o. Trastornos del estado general.
Estos adquieren grande importancia, sobre todo cuando 

los trastornos vesiculares datan de largo tiempo, a punto que 
el enfermo puede llegar a tener el aspecto de un tuberculoso, 
de un anémico. T a le s  trastornos pueden — y esto nos inte­
resa m ás— ser un argumento de peso en las indicaciones 
operatorias.

IV .— C i r c u n s t a n c i a s  d e  a p a r i c i ó n

Estas tienen mucho va ler  diagnóstico, porque difieren 
netamente de aquellas de otros síndromes epigástricos:

Io. Las crisis s e  repiten bajo ciertas influencias, que pue­
den ser siempre las mismas para cada enfermo:

Ciertos alimentos: g rasas  cocidas, huevos, chocolate, cre­
ma, leguminosas. » ,

Ciertas horas: la noche,  especialmente, es la hora de 
elección para la mayor parle de las crisis dolorosas.

El frío, los sacudimientos de un vehículo, las infecciones
I

íntercurrentes: buco - faríngeas, intestinales. El periodo mens­
trual, sobre todo, tiene una influencia particularmente neta y 
constante. Las crisis son pi e - menstruales; el comienzo de 
las regías marca el fin de la ciísis.

2o. Ciertos síntomas particulares acompañan las crisis:
La fiebre, casi constante al fin de las crisis.
La sub-ictericia,  m uy frecuente y que no se confundirá 

con la ictericia por retención, accidente extraño a la lesión 
vesicular. La sub - ictericia del vesicular es ligera, de tipo 
catarral y, en correlación directa con la fiebre, traduce la pro­
pagación de la infección a las vías íntra hepáticas.
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V .—E x a m e n  f í s i c o

Io. El signo de cMurphy es el signo físico más impor­
tante de afección vesicular. Sabiéndolo buscar bien, permite 
por sí solo el diagnóstico de colecistitis.

Para  b uscarlo bien, el enfermo debe reposar horizontal- 
mente, los músculos abdominales en estado de resolución. El 
médico deprime la pared abdominal con la mano derecha apli­
cada transvcrsalmente y con toda la superficie de ésta. El 
dedo pulgar se separa, entonces, de la mano, por un movi­
miento de abducción y se insinúa bajo el borde costal, si­
guiendo la línea del borde externo del músculo recto derecho. 
La mano, estando colocada de este modo, se manda al enfer­
mo hacer una inspiración profunda. Este movimiento tiene 
por efecto comprimir la vesícula entre el hígado y la pared 
abdominal, deprimida por el dedo del médico: la vesícula en­
ferma, en estas condiciones, responde a la presión por un 
reflejo doloroso que tiene por objeto suspender instantáneamen­
te e l  movimiento tnspíratorío empezado .

El signo de Murphy consiste en esta suspensión brusca 
del movimiento respiratorio y no, como algunos lo creen, en 
el dolor acusado por el enfermo.

2o. Los otros puntos dolorosos indicados en todos los 
tratados clásicos, tienen un valor diagnóstico muy inferior.

3o. El tumor vesicular  es un signo que se halla rara 
vez, pero que tiene mucho valor, pues permite el diagnóstico 
de ciertas formas clínicas. Bajo el término de tumor enten­
demos, naturalmente, gruesa vesícula perceptible a la palpa­
ción. Salvo en casos en que ésta alcanza un volumen ex­
cepcional, lo que la mano percibe es el fondo de la vesícula 
bajo la forma de una masa más o menos esférica, regular, 
del tamaño de una pequeña naranja; más o mtnos sensible 
a la presión; muy móvil transversalmente, menos móvil (sólo 
con los movimientos respiratorios) vertícalmente.

Estas formas «tumorales» corresponden a la forma ana­
tómica de hidrocolecístes  que puede presentarse bajo dos as­
pectos:

Io. Htdrocolecíste permanente , en el cual la vesícula 
permanece siempre voluminosa, sin cambio aprecíable. Este 
aspecto índica una vesícula excluida de la circulación biliar.
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2o. Hídrocoleciste intermitente , en el cual ya  la vesícu­
la se llena y  es perceptible, ya  se vacía y el tumor desapare­
ce, forma que corresponde a una obliteración igualmente 
intermitente del canal cístico bajo diferentes mecanismos 
anatómicos que veremos más adelante.

VI.— D i a g n ó s t i c o  d e  l a  f o r m a  d e  l a  c o l e c i s t i t i s
.  '  . . .  . . .

*  f  *  * * .  • .  t  .  * ' •  •  * . (  * .

# # *  1  * *  *  t  | f  .  ^

Venimos de resumir los diferentes elementos que cons­
tituyen el cuadro clínico de las colecistitis crónica?. Estos 
elementos pueden realizar las agrupaciones sintomáticas más 
var iadas y hacer el diagnóstico más o menos difícil. Sin emí- 
bargo, es casi siempre posible afirmar clínicamente la colecis­
titis y, según la historia clínica, formarse una idea . de la 
manera como ha evolucionado y  de la influencia que ha 
tenido el tratamiento medico, de lo cual depende, en gran 
parte, la decisión quirúrgica a tomar. , : . . , ,

Por el contrario, el diagnóstico de la forma de colecístí-
/  » O  ’  »  ,  •  •  ,  *  I  •  If r i (  4 •  '  '  •

tís no reposará, en general, sino sobre hipótesis, porque la 
síntomatología no corresponde exactamente a las formas ana­
tómicas. j . .

Io. La litiasis v es i cu lar  no puede ser diagnosticada con 
certeza sino en vísta de cálculos revelados por una radiogra­
fía o encontrados en las deposiciones. La tendencia bastante 
común a asimilar todas las colecistitis a la litiasis no tiene

$ •  •  I  '

fundamento. Ningún síntoma, ni siquiera el cóIígo hepáticp; 
ninguna forma evolutiva, pertenecen propiamente a la cole­
cistitis litíásíca. r ,

2o. Las colecisti t is no litíásícas son tan frecuentes o más 
frecuentes que las primeras. En su etiología es probable que 
la in fecc ión de origen intestinal desempeña el principal papel.

El síndrome en te ro -v e s i cu la r  es comparab le  en su meca­
nismo al síndrome entero-renal de las infecciones piélícas, c.on 
el cual puede coexistir. , . ; . ■

Los trastornos intestinales son los que comienzan. P re ­
dominan en el ciego y  el colón derecho y se traducen por 
un estreñimiento obstinado , simple o acompañado de trastor­
nos eo l í t i cos . , . ........

Los síntomas v es i cu la res  permanecen, en general, disimu­
lados, o se traducen por una síntomatología gástrica. A
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veces, es el hallazgo de un signo de Murphy típico durante 
un examen general, el que reveía la participación vesicular.

La evolución de las dos categorías de síntomas es simul­
tánea. Cada crisis de colitis provoca una crisis vesicular e 
inversamente, toda causa de irritación vesicular repercute so­
bre el intestino.

J • i # ' * 1 0 • v • #
El síndrome apendiculo-vesícular es una variedad del pre­

cedente que interesa más al cirujano.
Clínicamente, las dos afecciones evolucionan juntas y 

mezclan sus síntomas; o bien una de las dos —la apendícítís 
casi s iempre— se manifiesta sola y, sin un examen sistemá­
tico, la colecistitis puede quedar ignorada.

Anatómicamente, la interdependencia de las dos afeccio­
nes se reconoce en ciertos casos por la presencia de dos fo­
cos inflamatorios unidos entre ellos por bridas de perí-vísce- 
ritís, por una epiploítis ascendente.

Pero muchas veces sólo la evolución permite completar 
el diagnóstico. El enfermo es operado de apendícítís crónica. 
Una parte de los trastornos que condujeron a este diagnós­
tico y a la operación persisten, un nuevo examen hace des­
cubrir la lesión vesicular.

•  .  i  /  -  .  ^  .  a  * .  # • • *  -  •

La participación hepática adquiere, frecuentemente, gran 
importancia durante estos síndromes entero-vesiculares.

Clínicamente, se traduce:
# * ¡ÉT. *0 * 11 £• 2 . ' * . f * *  •  — ■» •

Por un hígado grueso y doloroso, aumentando a veces 
de.manera notable durante la crisis;

»  1 •  •  • •  | 0 % i  •  * ' •

Frecuentemente el hígado es doloroso espontáneamente;
La sub - ictericia es frecuente, acentuándose durante la 

crisis;
Las jaquecas, la pesadez de la cabeza, la congestión post­

prandial, entran, igualmente, en esta sintomatología hepática.
Todos estos síntomas resultan de una insuficiencia he­

pática más o menos intensa.
La participación hepática presenta dos problemas:

•• Un problema diagnostico en los casos en que, la afección 
vesicular no siendo evidente, se duda del origen hepático o
vesicular de los síntomas;

Un problema terapéuticoi el temor de que la insuficiencia
hepática haga fracasar una intervención quirúrgica.

Aparte de esto, el factor hepático es un motivo impor­
tante de persistencia de trastornos después y a pesar de una 
operación correctamente hecha y terminada con éxito.
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3o. Las di ferentes formas anatómicas  no tienen expre­
sión clínica propia, sí exceptuamos los hidroco le c í s t e s f formas 
«tumoraíes» de las que hablamos más arriba.

El diagnóstico de las estas is  v e s i cu la r e s ,  de las pericote- 
cistitis , de las ves í cu la s  es c l e ro -a tro f i e  as, de la vesícula fresa, 
no puede ser hecho clínicamente, A veces, la radiología, el 
tubage duodenal, dan ciertos datos. Las más de las veces, 
el diagnóstico anatómico exacto es un diagnóstico operatorio.

4o. Las formas evo lu t iva s  tienen una importancia mu­
cho mayor. Las indicaciones dependen más, en efecto, del 
modo como evoluciona la enfermedad que de la naturaleza 
anatómica de las lesiones.

H a y  formas poco intensas, cuya sintomatología consiste 
sobre todo en manifestaciones paroxísticas a largos interva­
los. Son las «formas médicas» por excelencia.

H a y  formas en que esta misma sintomatología paroxís- 
tíca se repite a intervalos tan cortos que todo tratavniento 
médico, otro que los calmantes momentáneos, se vuelve im­
posible.

Las hay ,  por fin, en las cuales los dolores, la dispepsia 
refleja, se vuelven continuos. Sobre este fondo permanente 
aparecen aún fenómenos paroxísticos o accidentes infecciosos. 
El estado general se altera progresivamente. Anatómicamen­
te estas formas corresponden a veces a una colecistit is supu­
rada latente de Hartmann, o a una vesícula esclero-atrófíca 
con focos de peri-colecistitis.

En estos casos el tratamiento médico pierde toda efica­
cia en tanto la vesícula enferma no h aya  sido drenada o ex­
tirpada.

En resumen:  el diagnóstico clínico de las colecistitis cró­
nicas se limita, lo más frecuentemente, a reconocer la exis­
tencia de la lesión vesicular, sin poder precisar su naturaleza 
exacta. Se  debe, sin embargo, esforzar por poner de mani­
fiesto las lesiones asociadas, hepáticas, gastro-duodenales, 
intestinales y  por determinar el carácter evolutivo de cada 
forma. Las indicaciones operatorias — cualquiera que sea la 
perfección de los otros medios de diagnóstico— deben depen­
der, en efecto, en último término, de la impresión clínica que, 
con la ayuda de la experiencia, es el guía más seguro.



D i a g n ó s t i c o  r a d i o l ó g i c o

% .- •  « I ,  «

El examen radiológico es el tiempo capital del diagnós­
tico de las colecistitis. Implica, sin embargo, varías incóg­
nitas y  causas de error. Para ser completo, debe comprender:

Io. Un examen radioscòpico y  radiográfico de la vesícula, 
en pos de los signos directos de colecistitis; del tubo digesti­
vo vecino, en pos de los signos indirectos.

2o. La colecistografia  después de ingestión de tetraíodo- 
f en o le f tale ina.

% i*  •  #

I .— R a d i o s c o p i a  y  r a d i o g r a f í a s

’Preparación del enfermo:  purgación ligera 48 horas an­
tes (no dar una purgación enérgica que, en lugar de vaciar 
el intestino, lo llena de gases que estorban al examen). El 
enfermo estará en ayunas desde la víspera por la noche.

Conducta del examen.
t°. Búsqueda de los signos directos:
Examinar a la pantalla en las diferentes posiciones: de 

píe, de frente y  de perfil; en el decúbito dorsal y  ventral.
Tom ar rad iograf ías—de preferencia instantáneas— du­

rante el examen radioscòpico.
2o. Búsqueda de los signos indirectos. Dar a tomar 

una leche de barita:
Examen radioscòpico en las diferentes posiciones del 

estómago, del piloro, del duodeno.
Radiografías en los momentos y  en las posiciones que 

parezcan los mejores. .

Interpretación  de las  radiografías
i *

“i ' \
t°. Signos de litiasis.
Las dos terceras partes de los cálculos biliares no son

visibles (cálculos de colesterina pura).
Pero los que son, aún débilmente, se reconocen siem­

pre por su aspecto.

UNI VICIOSIDAD CJEN TK AL 23
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El más típico es el anillo opaco  de la corteza cálcica 
rodeando un centro claro. A  veces, tiene un aspecto de me­
dia luna, o cálculos enteramente opa cos t que corresponden 
anatómicamente a cálculos duros de bííírubínato de calcio.

Su forma:  y a  sea políédírícos,  con facetas múltiples; ya 
sea g ru e so  cálculo único ovoide; a veces numerosos calculillos 
como granos de trigo que pueden simular un cálculo único 
cuando se hal lan agrupados.

Puede ser difícil descubrir a primera vísta la sombra de 
los cálculos. Esta es a veces más neta en los films nega­
tivos examinados en el negatocospío.

Topografía de los cálculos.
Esta es tan importante como el aspecto para el diag­

nóstico.
Se  encuentran comprendidos en una zona bastante ex­

tensa , que va de la 10a costilla a la parte media de la fosa 
ilíaca y de la línea media a la pared lateral del abdomen.

Los cálculos v e s i cu la r e s , los más frecuentes, se encuen­
tran entre el borde inferior del hígado  (casi siempre visible) y 
la cresta iliaca. Son casi siempre múltiples, muy movibles , 
cambiando de sitio a lo alto como a lo ancho según la po­
sición en que se ha tomado el film.

Los cálculos situados más arriba — encima o debajo de la 
parte interna de la 10a costilla pueden ser: cálculos de la 
pelvis vesicular o cálculos del canal cístico. Se trata, en ge­
neral, de un cálculo único, grueso, p o c o  móv i l .

Diagnóstico diferencial.
Los cálculos urinarios son más densos, presentan contor­

nos más regulares. Se hallan sobre un plano más posterior, 
lo cual es fácil demostrar por medio de films de perfil: los 
cálculos biliares ocupan un plano anterior con respecto al 
plano de los cuerpos vertebrales; los urinarios, un plano pos­
terior.

Accesoriamente, el diagnóstico puede discutirse, y sera 
fácil, con: osificación de los cartí lagos costales, calcificación de 
un riñón tuberculoso, sombras del contenido intestinal, hídá- 
tídes calcificadas de un viejo quíste hídatídico.

Aspecto de los cálculos.
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2o. Signos vesiculares directos.

Se trata de la visibilidad de la vesícula, signo bastante
raro.

La vesícula normal es invisible sobre una radiografía
simple.

Sin embargo el diagnóstico no es evidente sino cuando la 
vesícula es visible al mismo tiempo que los cálculos que con­
tiene.

El caso de sombra vesicular sin cálculos , está sujeto a de­
masiadas causas de error, para permitir un diagnóstico por sí 
solo. Pero debe incitar a buscar otros signos radiológicos de 
comprobación: los signos indirectos de que vamos a hablar; 
una colecístografía (que puede ser negativa, la vesícula visible, 
pudíendo no ser opacificable por el tetraiodo).

3o. Signos indirectos.
• ' f • * " • • J  ♦ 9 4 .4

Tienen gran valor. Antes de que se emplee el tetraiodo, 
permitían por sí solos el diagnóstico de las lesiones vesicu­
lares en 60" o de los casos.

Se los puede dividir en cuatro grupos:
1) Deformaciones por presión de la vesícula sobre un 

órgano , Estas deformaciones presuponen una tensión exage­
rada del contenido de la vesícula o un espesamiento de sus 
paredes. Lomon las considera como los más importantes de 
todos los signos. Gutmann no les concede un valor tan ab­
soluto, porque no se sabe con certeza sí es la vesícula la que 
comprime y porque una flacidez anormal del estómago o el 
duodeno puede permitir que sus paredes sean deprimidas por 
una vesícula normal. Estas deformaciones no deben, pues, 
ser juzgadas sino en relación con los otros signos radioló­
gicos.

Las principales se encuentran:
Sobre el bulbo duodenal: depresión curvilínea del borde 

externo o aplastamiento de arriba abajo del bulbo;
Sobre e l antro gástrico , más raramente: indican, enton­

ces, una gruesa vesícula;
Sobre el ángulo cólico derecho:  vesícula muy gruesa y

descendente.
2) Deformaciones por adherencias . Son menos caracte­

rísticas porque pueden deberse a otras afecciones.
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'Duodeno: se trata, ante todo, de desv iac iones :
Desviación hacia afuera  de la 2a, porción;
Oblicuidad hacía atrás (film de perfil) de esta 2a. porción 

que vuelve más abajo a su posición normal, formando un 
ángulo;

Retroposícíón del bulbo.
Las modificaciones morfológicas no son patognomóni- 

cas. M ás  importante es este signo negativo: ausencia de 
imágenes de úlcera.

Estómago y  bulbo duodenal: aparecen, en ciertos casos, 
atraídos y  fijados en el hipocondrio derecho. Estas desvia­
ciones, acompañadas de diversas deformaciones, pueden, a 
veces, hacer creer en una úlcera.

Angulo có l i co :  atraído hacia el hipocondrio. A veces se 
ven imágenes de fijación directa  en la vesícula, con un díver- 
ticulo de tracción  lleno de gas.

3o. Trastornos de la motiiídad del e s tómago y  del duo­
deno por  espasmos r e f l e jo s . Estos se reconocerán sobre todo 
en la radioscopia.

La existencia de e spa smo , extendido al terc io inferior del 
e s tóm ago , que toma un aspecto tubular, sería, según ciertos 
autores, absolutamente característico de lesión vesicular. T a l  
no es la opinión de Lomon.

Los otros f enóm enos  de espasmo:  espasmo medio-gás­
trico, espasmo del cardia, espasmo del bulbo duodenal, hí- 
perquínesía gástrica, son, del mismo modo, signos de irritación 
vec ina  y  adquieren valor sobre todo comparados con los 
otros signos de afección vesicular (Gutmann).

4o. La distensión de la ampolla de Vater (Lomon) se 
traduce por una pequeña sombra situada al lado del borde 
interno de la 2a. porción del duodeno, la cual puede persis­
tir durante 24 horas.

Este signo — debido a una dilatación del orificio de la 
ampolla que se deja inyectar por la b a r i t a— parece indicar 
constantemente una lesión anterior o actual de la vesícula o 
del páncreas.

Esos son los diferentes signos indirectos. Repetiremos 
que ninguno de el los tiene va lor absoluto y  no adquiere sino 
aquel que le concede el contexto radiológico y  clínico.
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II.—COLECISTOGR AFÍA

Este método tiene por objeto completar y  precisar los 
datos obtenidos por medio de la radiografía simple, de la 
cual debe seguir los principios generales.

Preparación del en fermo . Purgación ligera y  enema,
48 horas antes.

La víspera del examen: almuerzo normal, con mante­
quilla y  huevos; comida ligera, sopa y  legumbres, sin man­
tequilla.

A partir de las 10 de la noche, ingestión por dosis frac­
cionadas de 3 gramos de tetraíodo (para un adulto de peso 
mediano).

Conviene dar, al final de la comida de la víspera, una 
píldora de un centigramo de extracto de opio para moderar 
el tránsito intestinal y  favorecer, de ese modo, la absorción 
del tetraíodo (Gutmann).

(Existe otro método por vía hípodérmíca — 4 centigra­
mos de tetraíodo por kilo de peso, en solución acuosa iso- 
tóníca — pero este método se ha manifestado peligroso y  
conviene abandonarlo).

Exámenes, Se harán dos, al día siguiente: el primero 
a las 10 a. m., el segundo a las 2 p. m.

Sí la vesícula es visible en el primer examen, dar una 
comida opaca para examinar simultáneamente el estómago y  
el duodeno y  para provocar la evacuación vesicular y  poder 
apreciarla.

RESULTADOS

1 °. Vesícula invisible.
Conviene eliminar primeramente las causas de error: no 

ingestión del tetraíodo, o píldoras vomitadas luego, o no ab- 
sorvídas (buscarlas en el intestino); ayuno quebrantado; mala 
calidad del producto (el Foriod Poulenc se recomienda, desde 
este punto de vísta, como el producto de más confianza); o, 
en fin, insuficiencia hepática grave, capaz de hacer imposible 
la concentración biliar de la substancia opaca.

Una vez eliminadas estas causas de error, la vesícula 
invisible, tiene un gran valor diagnóstico. Significa, en efecto:
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Io. Su supresión práctica  por alteración profunda de sus 
paredes, pérdida de su poder concentrador, obliteración de su 
cavidad;

2o. O una obliteración del canal cístico, por cálculo 
brida, torsión, estenosis, cáncer u otra causa; obliteración 
que tiene por efecto excluir la vesícu la del circuito biliar, loy  - * *  • i # # A « * *
cual equivale también a su anulación fisiológica. :

0  • - 1 • • * »  j ;
En cambio, no se debe admitir la explicación de que la 

vesícula es invisible por estar llena de cálculos, porque los 
casos en que tal cosa sucede son excepcionales. t  >

• ; tí./

2o. Vesícula fu er tem en te  opaca .    ' ! ’
.  1  .  , '  .  i  .  :  ‘x » *  1  .  ;  .  ‘ » • V *  •  i  .  .  w  <  Í V *  i .  ¿  1 V *  I  v

Ciertos autores (Ch íray ,  Lomon) admiten que una Ve­
sícula bien impregnada por el tetraíodo es sana.

Esta apreciación parece excesiva, pues, en muchos ca­
sos, la síntomatología clínica y  las lesiones que se encuentran 
en la operación, desmienten la afirmación de «vesícula sana» 
emitida en fe de su buena coloración por la  substancia opaca.

Los diferentes grados de opacidad  no merecen, tampoco, 
m ayor  atención. La misma vesícula aparece más o menos 
opaca en dos exámenes diferentes o según el momento en 
que ha sido-tomada la radiografía. • r- “ 1 “

3.° Modificaciones de la forma de la v e s í cu la .
#  • »

Algunas de ellas presentan cierto interés (Lomon);
0  • > • a  • ^  m  *

Vesícula estirada en forma d e ' banano, índica paredes 
vesiculares espesas, duras;

Vesícula de co tornos irregulares,  con bordes sinuosos: 
adherehcías;

A veces se ve un aspecto especial: una especie de pro­
longación puntiaguda hacía abajo, que índica adherencia al 
colón.

#
1 •  0 •  "  !  #

*  . • .  •  * .  ■ .  *  *  #

4.° Los cá lcu los . v .

El tetraíodo los hace visibles en 85 a 90u/o de l ° s casos. 
Se presentan bajo dos aspectos: .

Cálculos múltiples: manchas claras irregulares sobre el
fondo obscuro de la vesícula;

• • • » ' *  • • • # * *

Cálculo único: gran mancha única rodeada de un cerco
.  •  •  -  t 0  0 0  •  •  ^  ^  •  w  s  t

obscuro.
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5.° La evacuación vesicular.
# |  '  •  f  I  ,  •

Su estudio tiene, también, su importancia.
La vesícula normal empieza a ser visible hacía la 3a hora 

después de la ingestión del tetraíodo; alcanza su máximo de 
opacidad hacía la 18a hora; permanece opaca hasta la 24a 
hora;- se borra de la* 30 a 40a hora. Este horario corres- 
pónde al caso de un sujeto que permanece en ayunas. Des­
pués de una comida grasosa, la evacuación se efectúa a las 
4 horas. *• ,

La vesícula patológica puede presentar: un retraso en 
llenarse; un retraso en la evacuación espontánea o provocada.

7 En estos casos, se puede pensar en una insuficiencia v e ­
sículaf, en una estasis , en la rigidez de las paredes, pero estas 
hipótesis no tienen nada de absoluto.
%  f

l  r

< * •  f  y  * 1 * * t
• t

• V 1
u ♦ *> j

r: i 11/ III.— C o n c l u s i o n e s • /

•  *  
#

t >  \

El examen radiológico, en en ía forma que lo hemos ex­
puesto, contribuye al diagnóstico de las colecistitis crónicas 
con una serie de datos que se pueden resumir así:

1.° El diagnóstico de la litiasis. La radiografía simple 
lo hace en 30" „ de los casos, pero, gracias a la colecisto- 
grafía, .esta proporción puede alcanzar un 90"V

Quedan, pues, de todos modos, 10 a 15" n de cálculos 
cuya . existencia, no puede ser radiológicamente demostrada.

2.° El diagnóstico de perivisceritis, será, igualmente, 
hecho por medio del examen radiológico en cierto casos. 
Pero la radiografía ño permite afirmar el origen vesicular 
de la ; perivisceritis a menos de mostrar, al mismo tiempo, 
signos indiscutibles de colecistitis.

•  \

3.° El diaqnóstíco diferencial entre colecistitis y  ulcera, 
se presenta en las mismas condiciones que el precedente.

En presencia de un síndrome de dispepsia hiperesténíca 
o de estenosis pílóríca, por ejemplo, se practica un examen 
radiológico.

O bien éste confirm a el diagnóstico de úlcera poniendo 
de manifiesto las imágenes típicas de esta afección.
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O bien sólo se encuentra signos de perivisceritis sin 
signo característico de úlcera y, entonces, h ay  probabilidad 
en favor del origen vesicular de la perivisceritis.

4.° El diagnóstico del estado anatómico de la vesícula 
por fin, no puede ser ni aproximativamente hecho por la 
radiología.

Una gruesa ves ícu la  hidrópica , forma «tumoral» de fácil 
diagnóstico clínico, es en general invisible aún con la cole- 
cistografia, porque esas vesículas hidrópicas son, justamente, 
el prototipo de las vesículas excluidas del circuito biliar y, 
además, funcíonalmente anuladas.

Se ha dicho que la vesícu la fr e sa  es frecuentemente vi­
sible sin tetraíodo. Pero, el hecho de que la vesícula es vi­
sible, no autoriza a concluir que sus paredes han sufrido la 
alteración anatómica l lamada f r e sa .

Del examen radiológico no se debe esperar, pues, toda 
la precisión ni respuesta a todas las preguntas. Y , sobre 
todo, é s t e  no debe nunca s e r  interpretado con prescindencía de 
los datos clínicos ni en contradicción con e l lo s , No puede, 
tampoco, en ningún caso, servir de argumento decisivo por 
o contra las indicaciones operatorias.

D i a g n ó s t i c o  p o r  e l  t u b a g e  d u o d e n a l

Prueba de Meltzer-Lyon.— Téníca.
1.° El tubage  se hará  en el enfermo en ayunasf con una 

sonda de Einhorn con oliva metálica.
Conviene cerciorarse que el tubo ha llegado al duodeno y 

no se ha quedado, como puede suceder, enrollado en el es­
tómago. El medio más sencillo para esto es practicar el tu- 
baje con un tubo montado sobre guía de acero flexible y  tras 
la pantalla radioscòpica. Este procedimiento es, además, 
menos desagradable para el enfermo que la deglución volun­
taria del tubo.

2.° La prueba de Meltzer- Lyon consiste en excitar el 
flujo biliar hacía el duodeno medíante la inyección por la sonda 
de 50 a Í00 cc . de una solución de sulfato de magnesia al
30°lo .

Esta inyección se hará en el enfermo acostado sobre el 
lado derecho, posición en que debe permanecer durante todo 
el tiempo de la prueba.
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A partir de 10 minutos después de inyectada la mag­
nesia y, luego, cada 5 o 10 minutos, durante una hora, se 
practicará una aspiración por el tubo, medíante una jeringui­
lla. El líquido retirado en cada aspiración se depositará en 
tubos de ensayo separados y numerados.

Este líquido, supuesto el caso de un individuo normal, 
se presenta bajo tres aspectos sucesivos:

1) Inmediatamente después de la inyección de magne­
sia, se obtiene un líquido fluido, color amarillo de oro, cris­
talino, denominado Bilis A.

%

2) Diez o quince minutos después, el líquido cambia 
bruscamente de aspecto: aumenta de cantidad; su color se 
obscurece, volviéndose ca fé  obscuro; se espesa, tomando la 
consistencia de un jarabe. Esta es la Bilis B.

La bilis B es —por lo menos así lo consideran la ma­
yor parte de los autores— la bilis vesicular , La vesícula se 
contrae bajo la influencia de la magnesia y vacía su bilis 
que, como se sabe, es espesa y  de color obscuro, porque se 
halla concentrada.

3) Poco a poco la bilis B cesa de fluir y es reempla­
zada po una bilis más clara y más fluida que la bilis A: es 
la Bilis Ct que parece ser bilis recientemente secretada.

Cabe retener, en resumen, que siendo la bilis B consi­
derada como bilis de origen vesicular, su estudio puede con­
tribuir, en cierto modo, al diagnóstico de las lesiones vesícu­
la res.

R e s u l t a d o s  (Chiray).

Estos dependen: Io. Ante todo del modo de respuesta 
vesicu lar . 2o. Accesoriamente, de los caracteres fisicost quí­
micos , histológicos y  bacteriológicos de la bilis B.

Io. El modo de respuesta vesicular♦
Toda respuesta normaU comprobada, si hace falta, dos 

o tres veces, puede considerarse como un argumento formal
contra e l  diagnóstico de afección vesicular .

Los casos patológicos pueden resumirse en tres:
1) Respuesta negativa. Se reconoce inmediatamente

por la ausencia de bilis B. La bilis A parece menos colo­
reada que la normal, idéntica a la bilis C.
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Dos hipótesis son posibles:
Vesícula llena de cá lcu los , de ios cuales uno cierra el 

canal cístico. Vesícula ya sea esclerosa, ya hidrópica.
En todo caso, ves í cu la  excluida del circuito billar.
Perícolecíst it ís y  periduodenitis con o sin colecistitis no 

calculosa. En este caso la respuesta puede no ser entera­
mente negativa.

S í  el enfermo siente dolores durante la prueba , es signo 
que la vesícula conserva aún su contractilidad.

Sí no hay  dolores, se puede concluir en una vesícula 
excluida.

2) R espu es ta  casi n ega t iva . Unas pocas gotas de bi­
lis B. En este caso la interpretación depende del estado de 
la bilis A:

Bilis A del mismo co lo r  que la bilis C:
Obstrucción cístíca incompleta;
Vesícula llena de cálculos y  conteniendo una pequeña 

cantidad de bilis muy concentrada, cuya salida es difícil.
Bilis A de co lo r  normal o más obscura: el cistíco es 

permeable; e s  la contracc ión ves i cu lar  la deficiente , a causa 
de perícolecístitís o de esclerosis vesicular.

3) Respuesta posit iva anormal. Bilis B muy obscurat 
casi negra , abundante:

Estasis vesicular,
Atonia vesicular.
Sí la bilis B tiene re f le jos v e rd o so s :  infección.

2 o. Caracteres de la bilis B .

Se puede admitir como caracteres patológicos de cierto 
valor, los siguientes:

Caracteres f í s i c o s : bilis verdosa: infección; bilis con
calculínes o con lodo:  litiasis.

Caracteres químicos:  bilis pobre de colesterina: litiasis.
Caracteres histo lógicos :  polinucleares neutrófilos en abun­

dancia: infección.
Caracteres bacter io lóg icos :  microbios en gran abundan­

cia: infección.
Sobre estos últimos caracteres cabe anotar que sólo la 

gran abundancia de leucocitos y  de microbios tiene valoi 
diagnóstico, porque toda bilis, por el hecho de pasar por el



intestino, íecoge a su paso, por breve que sea, algunos leu­
cocitos y  microbios, a punto que toda bilis proveniente de 
un tubage es cultivable.

C o n c l u s i o n e s  y  c r í t i c a

El tubage duodenal parece capaz de dar algunos datos 
interesantes sobre el estado anatómico y funcional de la ve­
sícula. Es, por ejemplo, sumamente útil saber si tal vesícula 
que se trata de extirpar está ya funcionaímente excluida; si 
tal otra, a pesar de las apariencias clínicas y radiológicas, 
conserva aún alguna actividad funcional. Las indicaciones 
operatorias pueden ser modificadas hasta cierto punto según 
estos datos.

Pero, por bueno que sea el método del tubage duodenal, 
incurre en dos reproches: su dificultad técnica, primero; la falta 
de certeza, luego, de sus bases teóricas. Así, la bilis B, por 
ejemplo, no es seguramente  y  en todos los casos de origen 
vesicular; s e  c r e e y generalmente, que ese es su origen, eso 
es todo. Lo mismo se puede decir de la bilis A y de la bilis 
C. De manera que, la interpretación de los resultados, está 
subordinada a esta incertídumbre que da lugar a discusión. 
De ahí que, a parte ciertos autores, la mayor parte hacen 
poco uso del tubage duodenal como método de diagnóstico 
de las colecistitis.

UNIVERSIDAD CEN TRAL
1 o o

Venimos de revisar las diferentes etapas del diagnóstico 
de las colescístítís crónicas, diagnóstico difícil, ya  que al ca- 
bo de todas las investigaciones sólo se puede afirmar: el 
diagnóstico de colescístít.'s crónica; su naturaleza litiásica, 
cuando se tiene una prueba de ésta; o presumir, sin poder 
afirmarla, su naturaleza no litiásica, en el caso contrario; la 
existencia de lesiones períviscerales, entero-apendiculares o 
gastro-duodenales asociadas a la colecistitis; la existencia de 
ciertas lesiones anatómicas clínicamente díagnostícables: los 
hídrocolecístes. El estado de la célula hepática es, aún, un 
un punto importante del diagnóstico. Ciertos signos clínicos
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permiten, en algunos ^casoís, sospechar una insuficiencia he­
pática más o menos intensa, mas no es posible, dada la 
importancia de este factor, contentarse con nociones aproxi- 
matívas: diferentes exámenes de laboratorio son necesarios 
para, en cierto modo, medir el valor funcional del hígado. 
Los expondremos a propósito del tratamiento pre- operatorio, 
que es el momento en que estos exámenes se imponen.

D i a g n ó s t i c o  o p e r a t o r i o *

La exploración , conjunto de maniobras de capital im­
portancia al comienzo de toda operación, es, en último tér­
mino, la que completa el diagnóstico en todos aquellos de­
talles que las etapas anteriores dejaron en suspenso. -

Por el momento nos contentaremos con enunciar los re ­
sultados  de la exploración. De la técnica de ésta, hablaremos 
en el capítulo consagrado al tratamiento. •

?  •

•  -  • -  •  • •  * - . •

I . — E x p l o r a c i ó n  p o r  m a n i o b r a s  e x t e r n a s

Se l lama así a la exploración del ^comienzo de la ope­
ración, practicada con la vísta y  el tacto, sin alterar las re­
laciones anatómicas de los órganos.

Esta exploración pondrá rápidamente de manifiesto:
a) La existencia de per ív í s c e r í t í s , su importancia, los ór­

ganos que ésta envuelve en sus adherencias.
b) La integridad del estómago y  del duodeno.
c) El estado de la v e s í cu la : distentida o esclerosa; vacía 

o llena de cálculos.
d) El estado d e  la vía principal: y a  ciertamente indemne, 

o evidentemente afectada por la inflamación o la litiasis; ya, 
las más de las veces, dudosa, requiriendo una m ás- completa
exploración. ' : "

Durante esta primera exploración, se descubrirá lesiones 
que quedaron ignoradas clínica y  radiológicamente, o que 
fueron apenas sospechadas: c  • •

4  ^  >• .  ^  4 t  C *

1) Uña estasis ves icu lar :  . . . .  ^
# M  >  •  *

Sea de origen mecánico , debida, en general, a la perí­
víscerítís; más raramente a la existencia dé dívertículos del



UNIVERSIDAD CENTRAI,

canal cístico, a vicios de implantación, a formación de codos.
(A este propósito podemos citar dos casos personales 

en los que los síntomas que dictaron la operación y  las le­
siones encontradas correspondían sin duda, a una estenosis 
del cístico . En el primer caso, encontramos una vesícula pe- 
dículízada, disposición anatómica anormal bastante rara. La 
vesícula había sufrido, aparentemente, fenómenos de torsión 
y  creimos poder atribuir a la repetición de estos fenómenos 
la estenosis del cístico.— En el segundo caso, la vesícula se 
encontraba normalmente aplicada en su lecho hepático por 
el peritoneo. Era esclero-atròfica, con espesamiento consi­
derable de sus paredes. La estenosis del cístico era, proba­
blemente, la  consecuencia de la propagación de d ichas  
lesiones a la pared del canal).

La estasis puede ser de origen funcional, siendo respon­
sable la atonía del órgano. Se encuentra, en estos casos, una 
gruesa vesícula, sin adherencias, sin obstrucción del cístico 
y  cuyas paredes son sumamente delgadas.

2) Un cáncer  —sea de fondo, sea del cuello de la vesícu­
la y  del canal cístico— cáncer desarrollado, frecuentemente, 
sobre una vesícula esclerosa y  lítíásíca.* j*} 4 ' —

3) Una tuberculosis, cuya manifestación principal, por 
cierto, es peritoneal, bajo la forma de perivisceritis intensa 
que puede causar varías estenosis orgánicas.

4) Una fístula bilío-digestiva. Es el caso de mujeres 
viejas, en quienes no siempre aparece el síndrome agudo de 
ileus biliar que veremos más adelante, sino que muchas ve­
ces la fístula se constituye sin otras manifestaciones que una 
alteración progresiva del estado general y  accidentes infeccio­
sos frecuentemente repetidos.

La incisión de la vesícula —supuesto el caso en que se 
ha decido hacer una colecístosmía— puede, todavía, reservar 
sorpresas:

Hallar cálculos que ni la colecistografia había descubier­
to (ya  la palpación habrá permitido sentirlos).

Encontrar la «bilis blanca» —mezcla de exudación sero­
sa y  de mucus— que constituye el contenido de los hidroco-
lecístes excluidos del circuito biliar.

Encontrar pus , a pesar de que ningún síntoma permitía
hacer el diagnóstico de supuración. Son estos casos los que 
Hartmann ha designado bajo el nombre de colecistitis su­
puradas latentes,
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II.— E x p l o r a c i ó n  d e  l a  v í a  p r i n c i p a l  y  d e  l o s

Ó RGAN O S VECINOS
* 4)

/  •

Cada vez que h ay  una duda sobre el estado de estos 
órganos, conviene explorarlos metódicamente.

Así se encontrará, muchas veces, cálculos del co lédoco  
que nada permitía sospechar, lesiones de pancreatitis crónica, 
un apéndice en fermo  que convendrá extirpar al mismo tiempo 
que la vesícula.

• • * t- f  r ' «tf

; i • -V
III.— E x a m e n  d e  l a  p i e z a  o p e r a t o r i a

*

%

Una vez  terminada la operación, el examen macroscópico 
y  microscópico de la pieza operatoria pondrá de manifiesto 
lesiones que tampoco tenían expresión clínica, en particular las 
l es iones endo -v e s i cu la r e s ,  lesiones de la mucosa, que no traen 
ninguna alteración del aspecto exterior de la vesícula.

Estas lesiones pueden ser de naturaleza inflamatoria ba­
nal. Pero h ay  un tipo de lesión netamente caracterizado y 
que merece especial mención a causa, por lo menos, del nú­
mero de controversias que ha causado:

»  * •  «  •  r  % *  f *  •

La ves i cu la  fr e sa  de Mac Carty.
m ■% .  | #  ^  f  •  •

Macroscópicamente ,  la lesión se caracteriza por la pre­
sencia de una multitud de pequeñas granulaciones salientes a 
la  superficie de la mucosa, a la cual dan el aspecto de. una fresa.

Microscópicamente,  estas granulaciones ocupan la extre­
midad libre de las vellosidades. Estas aparecen gruesas y 
ocupadas por una agrupación de voluminosas células poliédri­
cas con núcleos excéntricos y  protoplasma lleno de una 
substancia lípoíde que puede presentar disposiciones crista­
linas. ’ : •

Aparte este aspecto característico, la pared  vesicu lar p r e ­
senta les iones infamatorias netas.

Ciertos autores han interpretado la vesícu la fresa  como 
un estado pre-lítíásíco. Pero las relaciones entre esta alte­
ración anatómica y  la litiasis parecen ser simples coinci­
dencias.



UNIVERSIDAD CEN TRAL

II

COLECISTITIS AGUDAS

D i a g n ó s t i c o  p o s i t i v o

Las colecistitis agudas se presentan de maneras dife­
rentes según la intensidad de los síntomas que las caracte­
rizan y según sus circunstancias de aparición.

Desde el punto de vista del diagnóstico, conviene dis­
tinguir dos categorías de casos:

Io. Aquellos en que se trata de un síndrome netamente 
localizado de la región sub-hepátíca, cuyo diagnóstico es re­
lativamente fácil.

* * * * *  •  •  *  •  •  • * •

2o. Aquellos en que la síntomatología abdominal g en e ­
ralizada es la de una perforación o simula una oclusión. En 
estos casos, el diagnóstico clínico se limitará muchas veces 
a reconocer la urgencia quirúrgica y el diagnóstico exacto de 
las lesiones se hará durante la laparotomía.

t

I . — S í n d r o m e  a g u d o  s u b - h e p á t i c o

Su principio se traduce:
Por un dolor agudo de la región vesicular;
Por accesos  febriles;
Por trastornos digestivos intensos: diarrea, vómitos, náu­

seas continuas.
El aspecto general es el de una infección aguda, acom­

pañada de síntomas locales que indican su origen vesicular. 
Este estado se asemeía, en suma, a una crisis de aquellas 
que sobrevienen periódicamente en el curso de las colecistitis 
crónicas.

Pero, lejos de mejorar rápidamente mediante el reposo 
y el tratamiento médico, los síntomas persisten y se acentúan
los días siguientes.

La fiebre se mantiene elevada, alcanzando 5 a 40u 
cada tarde. El dolor local continúa intenso, exacerbándose
por la presión, la tos.
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EL examen f í s i co , además del dolor, revela:
La contractura muscular;
Una induración sub-parietal;
Signos netamente localizados en e l  hipocondrio derecho.
La evo lu c ión  es comparable a la de la apendícitís aguda 

es decir que se hace:
Hacia la resolución  pura y  simple, como si se tratara 

de una crisis, solamente más intensa que las crisis habituales 
de colecistitis crónica;

O bien, en otros casos, se constituye una peritonitis loca­
lizada, cuya traducción clínica es el « plastrón», el cual puede 
resorberse o supurar, doble eventualidad que exige una vi­
gi lancia estrecha.

La supuración, que se anuncia por la persistencia de
f iebre osc i lante , por la exacerbación de los dolores que se
vuelven lancinantes, por la disnea y la tos reflejas de irritación
frénica, se reconoce lo ca lmente :

Por el resblandecimiento del plastrón;
Por la existencia de una zona espec ia lmente dolorosa, 

en la que puede aparecer la fluctuación.
Progresivamente se constituye una colección purulenta, 

con todos los signos de un absceso sub-hepátíco, a veces 
voluminoso, netamente fluctuante, frecuentemente pio-gaseoso.

En esta evolución, sin embargo, la gran cavidad perito- 
neal se encuentra mucho menos amenazada que en caso de 
apendícitís.

El estado del hígado y  de la vía principal tiene una im­
portancia mucho más grande que el peritoneo en la evolución 
de la colecistitis aguda.

En general, ésta se acompaña de una angiocolitis, cuyos 
síntomas, muy discretos, son la hepatomegalía dolorosa, a 
veces una l igera sub-ícterícíai-

La angiocolitis supurada es una complicación más rara y  
sumamente grave. Se anuncia por la aparición de grandes 
a c c e s o s  febri les  de tipo palúdico, acompañados de postración, 
de alteración rápida del estado general. El hígado aumenta 
considerablemente de volumen y se vuelve muy doloroso. A 
veces el bazo engrosa también, signo de septicemia o de 
infección venosa portal. La sub-ictericia, o más rara vez, 
una ictericia franca, acompañan esta evolución. El examen 
citológíco de la sangre revela una fuerte hiperleucocítosis con
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polínucleosís. La hemocultura puede ser positiva. Esta an­
gíocolítís grave se termina casi siempre por la muerte.

Pero es de saber que, independientemente de esta evo­
lución fatal, toda angiocolítís, aún ligera , compromete el pronós­
tico de la colecistitis . En efecto, la angíocolítís llamada «ligera» 
a causa de la .discreción de sus síntomas, es frecuentemente 
una angíocolítís canalícular, íntra-hepática y, llevando la in­
fección a la intimidad del parénquíma, es una causa importante 
de insuficiencia hepática g ra v e  y por otro lado, constituye 
una infección tenaz, lista a reanimarse bajo el menor pre­
texto, causando así crisis agudas frecuentes, sin dejar reposo 
al enfermo. .. •

Esos son, esquemáticamente trazados, los síntomas de 
las colecistitis agudas.

Sus circunstancias de aparición constituyen un elemento 
de diagnóstico y  pronóstico.

1.° O bien aparecen como complicación de una cole­
cistitis crónica diagnosticada.

2.° O bien, la colecistitis aguda sobreviene en plena 
sáiud aparente y  constituye un accidente revelador de una 
afección vesicular hasta entonces latente.

En el primer caso, el diagnóstico es fácil, sobre todo sí 
el enfermo ha tenido ya  accidentes agudos semejantes. La 
dificultad está en apreciar el pronóstico. Independientemente 
de la intensidad del accidente actual, que puede obligar a una 
intervención, se basará ante todo en la historia clínica an­
terior: la repetición más o menos frecuente de accidentes
iguales; el estado de salud en el intervalo de ellos; la exis­
tencia o no de insuficiencia hepática.

En el segundo caso, el diagnóstico puede presentar al­
gunas dificultades y, sobre todo, el pronóstico —basado úni­
camente sobre los accidentes actuales, que son los únicos 
resulta azaroso y  sólo una vigilancia continua de la evolución 
puede permitir obviar a tiempo a las complicaciones graves 
que pueden presentarse.

II.— S í n d r o m e  a b d o m i n a l  g e n e r a l i z a d o

Podríamos extendernos interminablemente sobre este ca­
pítulo. -Vv

Se trata de accidentes que estallan brutalmente y se
presentan:
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Sea como una perforación digest iva.
Sea como una oclusión intestinal♦
Esquemáticamente, el diagnóstico de estos accidentes 

puede presentarse de la manera siguiente:
J.° Síndrome de per forac ión . El enfermo ha sido sor­

prendido por un dolor v ío lento f como una puñalada, en la 
región sub-hepátíca, acompañado de malestar general, de vó­
mitos. El examen revela el signo esencial de la perforación: 
la contractura abdominal generalizada. El diagnóstico de per­
foración es evidente. El diagnóstico de per foración vesicular 
podrá hacerse: a causa de la localización inicial y  máxima 
del dolor en el hipocondrio derecho; del predominio de 
la contractura en esta misma región; de la frecuencia de los 
vómitos; de la fiebre; de los antecendentes de afecc ión v e s i ­
cular, sobre todo, cuando éstos existen.

2.° Síndrome de oclusión. Se trata comunmente de una 
mujer vieja. Los accidentes han empezado, también, brusca­
mente por un dolor sub-hepático agudo y  por vómitos. Los 
síntomas de oclusión — dolor paroxístíco, vómitos, meteoris­
mo— se establecen luego y  no tiene nada de particular. Su 
evolución es lenta. El curso de las materias y  los gases no 
se interrumpe sino tardíamente. Se ha indicado como sín­
toma característico la «migración del dolor», que sigue la 
migración del cálculo a través del intestino. A veces el 
cálculo ha podido ser descubierto en la radiografía, permi­
tiendo el diagnóstico de íleus biliar. Los antecedentes son, 
en este caso, también, los mejores argumentos del diagnóstico.

En realidad, es raro que, aún con la ayuda de los an­
tecedentes, se pueda atribuir con exactitud a la vesícula el 
origen de síndromes como la perforación y  la oclusión, cuyas 
causas son numerosas y todas más frecuentes que una lesión 
vesicular.

Además, la esquematízacíón de estos accidentes agudos 
en dos tipos: la perforación vesicular y el íleus biliar, no co­
rresponde, tampoco, a la variedad de lesiones que se puede 
encontrar, como veremos a propósito del diagnóstico opera­
torio.
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Para terminar, citaremos dos categorías especíales de 
colecistitis agudas, especíales sobre todo por sus círcunstan- 
cías de aparición:

í.° Las colecistitis de la fiebre tifoidea,  revisten dos 
aspectos:

1) Colecistitis aguda de la convalescencía. Al final del
tercer septenario, a veces más tarde, aparecen: un dolor sub-
hepátíco más o menos intenso, acompañado de vómitos; una 
induración de la región; una recrudescencia febril.

Estos síntomas, característicos, permiten fácilmente el 
diagnóstico de colecistitis.

El enfermo deberá ser estrechamente vigilado, mantenido
a dieta, con hielo sobre la región vesicular. En en efecto,
este accidente agudo puede agravarse rápidamente y  termi­
narse por una perforación; o complicarse de angíocolítis con 
abcesos del hígado, particularmente grave. Esta evolución 
grave es, por cierto, la menos frecuente. En general, la co­
lecistitis aguda es solamente un accidente inicial que mejora 
pronto, pero deja tras sí una lesión crónica de la vesícula. 
Sabido es, en efecto, el sitio importante que ocupa la tifoidea 
en la etiología de las colecistitis crónicas.

2) Perforación vesicular. Esta sobreviene en plena evo­
lución de la tifoidea, al fin del 2.° septenario, en la ¿poca 
de las hemorragias y de las perforaciones intestinales, en 
plena postración. Su sintomatalogia es obtusa, como la de 
las otras complicaciones de este período y  no permite, en 
general, el diagnóstico preciso de perforación vesicular. Se 
opera con el diagnóstico de perforación; el calificativo se lo 
encuentra una vez hecha la laparatomía.

2.° Las colecistitis de la preñez  son en general tardías. 
Aparecen durante el 8.° o el 9.° mes; o durante el trabajo,
o después del parto.

No tiene de particular sino la dificultad que hay para 
examinar el abdomen a causa del útero grávido y  los diag­
nósticos diferencíales propios al estado puerperal: principio de
eclampsia, pielonefrítís, infección puerperal.

Las colecistitis del 8o. y 9o. mes pueden causar el paito 
prematuro. Pueden dejar una inflamación crónica de la ve­
sícula y los accidentes agudos repetirse en cada preñez. En 
este caso y si ha habido anteriormente parto prematuro, hay 
indicación operatoria de urgencia para evitar que éste se íepíta.
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’ ■ D i a g n ó s t i c o  d i f e r e n c i a l
%

No lo estudiaremos sino en los casos  de síndrome sub- 
hepático localizado . Respecto a los síndromes abdominales 
generalizados, ya  digimos que el diagnóstico del origen vesi­
cular de tales síndromes era tanto más difícil cuanto que las 
lesiones vesiculares son causas raras de perforación o de

♦i

oclusión.
Io. La apendicítís sub-hepátíca es el primer diagnóstico 

que cabe discutir en todas las formas clínicas:
Crisis aguda de apendicítís y  comienzo de colecistitis;
Apendicítís supurada y  colecistitis supurada;
Apendicítís grave, tóxica, con complicaciones hepáticas 

y angiocolecístítis. .
Es inútil buscar signos diferencíales de las dos afeccío" 

nes: no los hay.  Cada vez que h ay  lugar a duda, la pru­
dencia consiste en atenerse al precepto siguiente: operar para 
no dejar pasar la hora sí s e  tratara de apendicítís; sí las le­
siones apendículares no parecen  suficientes para explicar los 
síntomas, explorar la v es í cu la .

2o. Las supuraciones sub-hepáticas, cuando no se ha 
asistido a su origen y a su evolución, provocarán la díscu- 
cíón entre sus diferentes causas posibles:

• 4

Vesicular.
Apendícular,
Flegmón perí-nefrítíco anterior.
Quíste hídatídíco supurado.
Absceso deí hígado.
Supuración de origen gástrico.

■ -

D i a g n ó s t i c o  o p e r a t o r i o

No insistiremos sobre los casos en que la intervención 
corrige un diagnóstico de apendicítís en favor de la colecis­
titis o inversamente, o muestra la coexistencia de las dos le­
siones.

El diagnóstico operatorio es, ante todo, interesante en los 
casos de síndrome abdominal generalizado.
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Io. Se ha diagnosticado una perforación:
La aparición de bilis después de la incisión del perito­

neo anuncia el origen vesicular.
El examen de la vesícula muestra dos tipos de lesiones:
1) Sea una perforación  situada en el fondo o en la cara 

inferior de una vesícula gangrenada .
2) Sea una vesícula tendida, violácea, sin perforación, 

pero de cuyas paredes filtra la bilis —lesión muy rara, que 
caracteriza las peritonitis biliares sin perforación. Traduce 
una alteración profunda de las paredes vesiculares que se 
vuelven permeables. En ciertos casos se ha encontrado una 
arteritis obliterante de los vasos de la vesícula como origen 
de esta lesión (Desplas).

2o. Se ha diagnosticado una oclusión. Es el caso en el 
cual la laparatomía reserva las sorpresas más variadas:

Se puede encontrar, en verdad, la oclusión por íleus 
biliar.

O una pancreatitis hemorrágíca de origen litíásico, con 
una vesícula llena de cálculos.

O un vó lvu lo  de la vesícula .
Accidentes estos últimos, que dan lugar a un síndrome 

de pseudo-oclusión.

T R A T A M I E N T O  

I

In d i c a c i o n e s  o p e r a t o r i a s

La discusión de las indicaciones operatorias se leduce a 
responder a dos preguntas:

Io. Qué casos s e  debe operar?
‘l~odos ios casos agudos graves  que no se encaminan tá- 

pidamente hacia la resolución a pesar del reposo, la dieta y 
el hielo; y sobre todo, aquellos que se acompañan de angio
colitis.
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Entre los casos crónicos:  aquellos que se complican; los 
que resisten al tratamiento médico practicado largo tiempo. 
En estos últimos casos, la indicación dependerá: de la inten­
sidad y la tenacidad de ios dolores; de la importancia de los 
trastornos digestivos; de la alteración del estado general; de 
la frecuencia de las manifestaciones infecciosas.

1 • + * , l ♦ • • • * ’* -
2o. Qué operación s e  debe practicar?
Aparte de algunas indicaciones muy precisas, la elección 

del método operatorio depende mucho de las tendencias de 
cada cirujano: los partidarios de la colecístectomía la aplica­
rán casi a todos los casos; los partidarios de la colerístosto- 
mía darán a ésta la preferencia. Entre los dos extremos es 
posible ser ecléctico y esforzarse por dar a cada operación 
indicaciones apropiadas, cuanto más que ninguna de las dos 
carece de inconvenientes ni, tampoco, de ventajas.

\ \ ' t\»  •  4 4

C o l e c i s t i t i s  a g u d a s
i  #  •  i  \ 4 # j  m

4 I
1 t  t

Primer caso :
Se ha reconocido una colecistitis aguda ,
Io. Sí s e  trata de un litíásíco conocidof las indicaciones 

son bastante restringidas. Se puede diferir:
Sí los síntomas son bien localizados;
Si no hay  signos inquietantes de reacción perítoneal o 

de angíocolitís;
S í  el enfermo es visto por primera vez sólo el 3o. o 4o. 

día, cuando el máximo de la crisis parece haber pasado.
En estos casos, en efecto, sobre todo sí no es  la primera 

crisis de que sufre el enfermo, el riesgo de gangrena, de per­
foración, de difusión perítoneal, es mínimo, mucho menor que 
en la apendícitis y, «sería abusivo asimilar la una a la otra 
las dos afecciones desde el punto de vísta de las indicaciones 
de urgencia» (Papín).

Los signos que ordenan la intervención son:
La persistencia de los accidentes a pesar del hielo y  el 

reposo;
La persistencia de una alta temperatura y, sobre todo, 

una temperatura oscilante;
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La sub-icterícía;
Los vómitos;
La aceleración del pulso desproporcionada con la tempe­

ratura;
Una híperleucocítosís elevada;
La difusión del dolor abdominal, el meteorismo.
2o. Sí s e  trata de una primera crisis de colecistitis aguda, 

en un enfermo sin antecedentes, o con pocos antecedentes 
biliares, la indicación operatoria, sin ser absoluta, es mucho 
más amplía (Lecene, Leríche y Cotte). En efecto, en estos 
casos, a una síntomatología relativamente benigna correspon­
den, frecuentemente, formas graves: supuradas, hemorrágícas, 
flegmonosas y  aún gangrenosas. El peritoneo, libre de toda 
adherencia, se halla netamente expuesto.

Se debe, pues, intervenir:
Inmediatamente, cada vez que se asiste desde el principio 

a una infección sería con reacción peritoneal intensa;
En cuanto se comprueba una agravación progresiva de 

los síntomas, si se ha diferido al principio (Leriche y Cotte).
3o. Si s e  trata de colecistitis tífica, la indicación de 

urgencia es formal en todos los casos.
4o. En la colecistitis de la preñez, al contrario, se ope­

ra sólo en caso de fuerza mayor: signos vesiculares muy 
graves, o bien inminencia de parto prematuro.
•% 1  •  — *  •  v  ¡  V  *  # •  f  V  -  #4  4 f  ’ #  t  *  f  *

Elección del procedimiento.
Io. Se hará una colecistectomia  si el enfermo es sufi­

cientemente resistente; si la vesícula aparece como el único o 
el principal foco de infección; si la operación se anuncia fá­
cil y rápida.

2o. Se hará una colecistostomia si el enfermo está muy 
debilitado, sea a causa de la duración de los accidentes, sea 
por efecto de la edad o de una tara orgánica; si, por una de 
estas razones, conviene no emplear la anestesia general; sí la 
infección está propagada a la vía principal. Pero, en este caso, 
conviene proceder de acuerdo con el estado del canal cistico:

Sí el cístico s e  encuentra manifiestamente permeable, la 
colecistostomia permitirá el drenaje de la vía principal y, poi
tanto, es suficiente;

Sí el cistico no está permeable, es preferible hacer, sí se 
puede, una colecistectomia y un drenaje directo de la vía
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principal, porque en estos casos de angiocolecistitis la infección 
de la via principal tiene más importancia que la de la vesícula.

Por último, la colecistostomía será, a veces, tina opera­
ción de necesidad, cuando las lesiones anatómicas no permi­
ten la colccístectomía, como en el caso de que la vesícula 
está envuelta por adherencias espesas, o cuando su fragilidad 
es tal que se tema romperla durante las maniobras de extir­
pación. En este último caso, se debe proteger el peritoneo 
por una barrera de mechas de gasa.

Segundo caso:
Se interviene sin diagnóstico p r e c i s o , por accidentes ab­

dominales generalizados♦

Io. Se encuentra una per foración de la ves í cu la ,

Hacer una co lec ís te c tomía f a menos que el estado gene­
ral sea demasiado malo. Esta es la única contra - indicación 
posible, porque en estos casos la vesícula se encuentra siempre 
libre de adherencias y  su extirpación es fácil.

La colecistostomía  da malos resultados.

2o. Se encuentra una peritonitis biliar sin per foración ,
* *

Colecistectomia siempre que se pueda.
Colecistostomía sólo cuando la ectomía es imposible.
Además, s e  debe drenar sistemáticamente It via principal, 

porque el síndrome de pírítonítís biliar depende frecuentemente 
de una obstrucción brusca de esta via por un cálculo, un 
cáncer, o una pancreatitis.

3°. Se encuentra un vó lvu lo  de la ves í cu la .

Hacer siempre una co le c is te c tomia . La destorsíón y  la 
fijación de la vesícula es excepcíonalmente posible y  no da 
buenos resultados.

En todos estos casos g ra v e s :
* •  •  «

, No ligar el muñón del c íst ico , pero dejar un dren en 
contacto (Leríche y  Cotte);

Hacer siempre una barrera de gasa  sub-hapátíca (Le- 
céne);

Drenar la via principal cada vez que al seccionar el 
cístico, fluye bilis turbia (Stern).
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Tercer caso:  , .v

Se trata de un flegmón biliar.
Sa jar  en el punto culminante y  drenar ampliamente.
Abstenerse de ninguna maniobra de exploración.
Secundariamente , después de un tiempo suficientemente 

largo, se hará una colecístectomia  para evitar la reaparición 
de trastornos o un nuevo flegmón.

C o l e c i s t i t i s  c r ó n i c a s
• * ,  mm *  - •  •  •  - V  ^  ~  f »

Primer caso.
Se trata de litiasis vesicular con fenómenos infecciosos 

frecuentes .
La indicación es formal, no tanto a causa de la intensi­

dad de los accidentes, sino de su repetición que impide seguir 
un tratamiento médico , particularmente las curas hídro-míne- 
rales, y  suprime, por este hecho, las probabilidades de cu­
ración sin intervención.

Son, además, las formas más expuestas a las complica­
ciones graves y  las ventajas de una operación en frió son 
enormes frente a los riesgos de una intervención de urgencia.

La colecístectomia  es la mejor operación, la que reúne 
todas las ventajas:

Suprimir un órgano alterado, altamente séptico y  fre­
cuentemente privado ya  de toda función;

Permitir una exploración fácil de la vía principal, sí pa­
rece necesaria, a través del muñón del cístico;

Prevenir seguramente las recidivas.
La colecístostomia, al contrarío, deja en su sitio un ór­

gano enfermo, que puede causar fístulas, nuevos accidentes 
infecciosos, reproducción de cálculos, eventracíones. De este 
modo, conduce frecuentemente, a reíntervencíones.

Sus partidarios la defienden con dos argumentos. Un 
argumento fisiológico: la vesícula es un órgano útil y su 
ablación causa trastornos a veces tan penosos como su en­
fermedad. Este hecho no es negable, pero no conviene, jus­
tamente, aplicar tal razonamiento en el caso que tenemos 
presente: una vesícula tan alterada que ha perdido ya, muchas 
veces, toda función. El otro argumento es de orden pura­



mente técnico: conservar la vesícula para poder servirse de 
ella, ulteriormente, en caso de nuevos accidentes de la vía 
principal, como agente de drenaje. Estos argumentos técnicos 
no merecen hacer contrapeso a los inconvenientes del aban­
dono de un órgano enfermo.

En definitiva, la mayoría de los autores están de acuerdo 
en que se debe extirpar la vesícula calculosa, cuando se en­
cuentra profundamente alterada por la infección.

Segundo caso:
Se trata de litiasis vesicular crónica sin accidentes infec­

c iosos ,
Las indicaciones se basarán:
Sobre la tenacidad de los dolores;
La importancia de los trastornos dispépticos reflejos;
La alteración del estado general;
La ineficacia del tratamiento médico prolongado.
Es necesario sobre todof apreciar la importancia propor­

cional de los factores vesicular y  extra-ves icu lar en el génesis 
de los trastornos presentados por e l en f e rm o .

Un diagnóstico preciso, completo, importa mucho en 
estos casos. No hay  que olvidar que la apendícítís crónica, 
la úlcera duodenal, pueden coexistir con una colecistitis lítiá- 
síca y  pueden ser responsables de gran parte de los trastor­
nos. Entonces, extirpar o drenar la vesícula no tendría buen 
resultado sí, al mismo tiempo, no se trata la lesión asociada, 
«combinando las operac iones» de una manera adecuada a cada 
caso: colecístectomía y  apendícectomía en el mismo tiempo 
operatorio; colecístectomía y  gastro-enterostomía o, más bien, 
gastrectomía, en el mismo tiempo o en dos tiempos diferentes. 
(Lecéne).

El factor hepático es otro factor muy importante en esta 
clase de enfermos. Puede ser la causa real de muchos tras­
tornos que se esperaba en vano hacer cesar con la colecís­
tectomía y  que necesitarán un tratamiento médico prolongado 
después de la operación.

Con estas restricciones, el método operatorio  aplicable 
al caso que estudiamos, depende enteramente de las prefe­
rencias de cada uno:

Colecístectomía.
Colecístostomía.
Colecístendesís.

148 a n a l e s  d e  l a
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Estos dos últimos procedimientos tienden a ganar terre­
no, gracias al argumento que expusimos más arriba: el in­
terés fisiológico de la conservación de la vesícula; argumento 
valioso, aquí, puesto que se trata de un órgano poco afectado 
y  útil aún, una vez que se han extraído los cálculos

Tercer caso:
Se trata de colecistitis crónica no litíásica.
En estos casos, las indicaciones son muy discutibles.
Conviene primero, como dice Lecéne, saber en qué con­

siste lo que se llama colecistitis no litíásica.
Esta lesión es rara y  no se da este nombre sino a los 

casos tn  que clínicamente hay síntomas evidentes de infla­
mación vesicular y  sí esta inflamación es comprobada por 
el cultivo de la bilis vesicular y  por el examen histológico de 
las paredes vesiculares.

Es muy frecuente, al contrarío, sí se admite que toda 
brida, todo espesamiento parietal, toda vesícula fresa, son 
otras tantas colecistitis crónicas dignas de ser operadas.

En el primer caso , la ineficacia del tratamiento médico 
seguido largo tiempo, constituye una indicación formal. La 
vesícula puede, en efecto, encontrarse tan enferma como 
cuando hay  cálculos.

En el segundo ca so t no decidirla intervención sino cuando 
la persistencia de trastornos típicamente vesiculares, la au­
sencia de lesiones aparentes de otros órganos, permiten es­
perar un resultado favorable de la operación. Hay, también, 
que tener muy en cuenta el temperamento, el factor psíquico 
del enfermo: muchas veces se trata de mujeres nerviosas, 
ptósícas, en quienes los trastornos obedecen a un mecanis­
mo complejo, sobre el cual la intervención vesicular no pue­
de tener ninguna influencia.

El método operatorio varía según las opiniones de los
autores:

La colecistectomia  tiene sus defensores, aunque la \ esí- 
cula esté poco alterada (Gosset, Desmarest, Stern).

Otros autores (Lecéne, Duvaí, Quénu, Mathíeu, Desplas) 
considerando que en general la estasis es el principal tras­
torno funcional de estas vesículas, preconizan como ti ata 
miento el drenaje prolongado d é la  bilis. La manera de leali- 
zarlo es variable: Colecistosmia (Duval, Desplas); drenaje
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trans-duodenal dei co lédoco  (Duvaí, Mathieu); co le c is to -gas-  
trostomia o colec isto - enterostomia  (Tuffíer, Quénu, Mathieu).

En suma, se debe distinguir cuidadosamente los casos, 
no extirpar muy fácilmente vesículas que no estén netamen­
te enfermas, no extender demasiado las indicaciones de la 
colecístectomía.

Cuarto caso:
Se encuentra una tuberculosis o un cáncer de la vesícula.
La tuberculosis es excepcional. Se presenta, generalmen­

te, bajo la forma hipertrófica. Se hará una colecístectomía 
siempre que sea posible.

El cáncer  es menos raro. Lo raro es que sea operable. 
Se hará, entonces, una colecistectomia con resec c ión  cuneifor­
me del hígado.

II

T R A T A M IE N T O  P R E -O P E R A T O R IO

En los cases agudos, urgentes, este tratamiento se re­
duce forzosamente al mínimo. En los casos crónicos, cuando 
se dispone de todo el tiempo necesario para preparar al en­
fermo, conviene rodearse de todas las garantías. El biliar es 
un enfermo frágil por excelencia. La resistencia de su orga­
nismo deberá apreciarse cuidadosamente por medio de toda 
una serie de exámenes. Un tratamiento adecuado, de acuerdo 
con los resultados de esos exámenes, tenderá a aumentar su 
resistencia. La anestesia, por fin, se escogerá entre los pro­
ductos menos tóxicos y  que menos se expongan a complicacio­
nes. V i .  examinar detalladamente estos tres puntos.

1

•  f
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E x á m e n e s  p r e - o p e r a t o r i o s
• m  é

r

\°. Los exámenes de sangre  son de la mayor importan­
cia: numeración globular, fórmula sanguínea, tiempo de desan­
gramiento, tiempo de coagulación. Sus resultados no sólo
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reflejan la resistencia orgánica general, sino que contítuyen 
verdaderas pruebas funcionales de las dos funciones hepáticas 
que más interesan al cirujano: la función hemopoíétíca y la 
función de coagulación. Son, en efecto, estas dos funciones 
las que más frecuentemente se hallan alteradas: se puede de­
cir que un enfermo sobre dos tiene un grado mayor o me­
nor de anemia y  una prolongación del tiempo de desangra­
miento y  coagulación.

2o. Las dosificaciones: glícemta, úrea sanguínea, constan­
te de Ambard, acídosís urinaria, completarán la investigación, 
dando datos a la vez sobre el estado hepático y  renal.

T r a t a m i e n t o

l ó. En los dias que preceden la operación.
*  ^  • »  •  * •  •

a) Profilaxis de los accidentes hepáticos . Estos son, so­
bre todo, accidentes de acídosis post-operatoria. Para pre­
venirlos se dará:

Bicarbonato de soda, 4 a 5 gramos por día;
Insulina, por pequeñas dosis, combinada a un régimen 

hidrocarbonado suficiente para mantener una tasa normal de 
glícemía.

•  i  9 '  *  %  J  • r  * r  •

b) Profilaxis de ios accidentes hemorrágicos:
Cloruro o lactato de calcíof durante tres o cuatro días, 

sin exceder este tiempo, ni la dosis de 4 gr. por día.
Anthéma o Arhéma-pectine.
Suero de caballo: 20 cc. sub cutáneos durante dos a tres

días.
Si a pesar de estos diferentes medicamentos, el tiempo 

de coagulación permanece superior a 10 minutos:
Pequeñas transfusiones cuotidianas: 100 gr. cada día, es­

tando listo a operar en cuanto el tiempo de coagulación baje
de 10' (C. H. Mayo).

c) Profilaxis de los accidentes cardiovasculares.
Suero qlucosado adrenaltnado en gota a gota íectal. 500 

gr. diarios;
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Uabaina o digitalina: 5 gotas, 3 días antes y  3 días des­
pués de la operación:

Aceite alcanforado: 20 cc. por día; 40 cc. eí día de la 
operación.

2o. La víspera de la operación.
Beber abundantemente: agua lactorada, jugos de frutas.
Comida ligera , vegetariana.
No dar purgación.
Enema evacuador.
3o. Durante la operación.
Calentar: cataplasma eléctrica, anestésico calentado.
Suero glucosado, adrenalínado, bícarbonatado: l litro.
En las operaciones de urgencia, se agregará  el aceite al­

canforado, uabaina intra-venosa si la tensión arterial es baja, 
calcio o suero de caballo o una transfusión durante o al fin 
de la operación.

A n e s t e s i a

Es un problema muy delicado. «En cirugía hepática no 
hay anestésico excento de reproche» (Stern).

Los peligros de la anestesia son, sin embargo, menores 
en los enfermos no ictéricos, en las operaciones en frío.

Deben ser  proscr itos :  el cloroformo, la mezcla de Schleich, 
la raqui-anestesia, por lo menos en los enfermos hípotensos.

Se empleará:  el éter, la mezcla cloruro de etilo-éter; el 
éter calentado parece muy recomendable para evitar las com­
plicaciones pulmonares (Gosset).

Se preferirá:  el protóxído de nitrógeno , puro o apoyado 
por un anestésico de base (escopolamína-morfina); el cíclo- 
propano; la anestesia loco-regional , sobre todo para las ope­
raciones de urgencia.
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TECN ICAS OPERATORIAS

I I I

GENERALIDADES

Io. Posición del enfermo. La lordosis acentuada es una 
condición muy importante para favorecer la luxación hacia 
afuera del hígado, desplegar y exponer a la vista la región 
sub-hepátíca. S í  no se dispone de una mesa que permita 
colocar al enfermo en esta posición, se empleará, sencillamen­
te, una botella envuelta en una sábana que debe colocarse 
bajo las vértebras DV1— L[f pero no más abajo, dentro de 
la concavidad lumbar.

2o. Instrumentos. Además de los instrumentos corrien­
tes se tendrá a la mano:

Un separador auto-estático tipo Gosset o, más bien, Des­
jardins;

El juego de exploradores y  curetas de Desjardins;
Pínsas de disección y hemostáticas largas y  finas, tijeras 

y sonda acanalada largas, indispensables para trabajar fácil­
mente en profundidad;

Un dren de Kehr  en forma de T , en caso de necesitar 
drenar el colédoco.

El alumbrado es muy importante. Por poco gordo que 
sea el paciente, se trabaja al fondo de un pozo de 20 o 25 cms. 
de profundidad. La luz natural o la luz artificial de una 
lámpara ordinaria son absolutamente insuficientes. Si no se 
dispone de un sistema de alumbrado indirecto sin sombras 
(cialítíco o parabólica), la lámpara frontal es la mejor.

L a s  i n c i s i o n e s

«A menos de recurrir sistemáticamente en todos los ca­
sos a la más amplía, pero también la más mutilante y la más 
larga y  difícil de reparar, no se puede menos que dudai en 
cuanto a la elección de la laparatomía adecuada para cada
caso» (Stern).
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Io. Sí s e  está seguro de tener que trabajar sobre la to­
talidad de las vías biliares, tres incisiones son igualmente re­
comendables:

La incisión de cMayo-L^obson se compone de una rama 
vertical a través de las fibras del músculo recto y  de una ra­
ma oblicua ascendente que corta la mitad del músculo para 
terminarse en el apéndice xifoides. - -

Es la mejor en cuanto a la luz que da sobre toda la 
región biliar y los órganos vecinos. Tiene otras dos venta­
jas: Ia. la de poder ser hecha en dos tiempos, primero la 
rama vertical y, luego, sólo sí se ve su necesidad, la rama 
oblicua; 2a. la de poder prolongarse hacia abajo a voluntad 
sí se necesita buscar el apéndice.

Por último, a pesar de que no respeta la inervación, no 
causa casi nunca eventración, porque su mayor parte consiste 
sólo en una disociación de las fibras musculares.

La incisión de Kehr , 2a, manera, consiste en una rama 
vertical, mediana y una rama transversal cortando el múscu­
lo recto a igual distancia del apéndice xifoides y  del ombligo. 
Es una excelente incisión, no enervante.

La incisión de Sprengel, baja, es transversal, como la ra­
ma transversal de la Kehr y  puede ser prolongada oblicua­
mente hacia el borde costal, a través de las fibras del gran 
músculo oblicuo. Respeta la inervación.

La antigua incisión oblicua paralela al borde costal no 
es nada recomendable. Da una luz considerable, pero des­
truye toda la inervación y  causa frecuentes eventracíones.

2o. Sí no s e  tiene que operar sino sobre la vesícula y  et 
canal cístico, y sobre todo cuando cí enfermo es poco resis­
tente, se debe preferir las incisiones más cortas y  más fáciles 
de reparar, sin perjuicio de agrandarlas luego sí hace falta.

La incisión de Péan, a lo largo del borde lateral del 
músculo recto, es muy buena para la colecistostomía.

La rama vert ica l de la incisión de Mayo-Robsoti es todavía 
mejor, fácil de completar sí hace falta, fácil de reparar.

La mediana supra-umbilical es, por fin, muy empleada 
por numerosos cirujanos. Con un buen separador e inclinando 
al paciente sobre el lado izquierdo, da una luz suficiente 
sobre la vesícula. ' r.

3°. Si s e  interviene sin diagnóstico prec iso ,  la mediana su- 
pra - umbilical es la única incisión conveniente. Si resulta insufi­
ciente o incómoda, puede ser fácilmente transformada en Kehr.
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L a s  m a n i o b r a s  d e  e x p l o r a c i ó n

0  •

Metódicamente practicadas, éstas deben permitir:
Hacer un diagnóstico anatómico preciso;
Hacer el inventarío de las lesiones biliares y vecinas;
Adoptar una táctica operatoria apropiada para cada caso;
Abandonar a tiempo una operación peligrosa o imprac­

ticable.
Tres  casos pueden presentarse:
í°. No hay adherencias. En este caso, la exploración 

rápida y fácil, se resume en los gestos siguientes:
Laxar el hígado , después de cortar el ligamento suspen­

sor (maniobra muchas veces innecesaria);
Reconocer  y  palpar ¿a vesícula;
Reconocer el hiato de Wínslozu y pasar a través de éste 

el índice a fin de poder palpar la vía principal entre pulgar 
e índice;

Palpar e l  duodeno y  el páncreas , tratando de sentir a 
través de estos órganos el colédoco y la ampolla de Vater.

2o. Hay adherencias . Hay que empezar por descubrir 
las vías biliares;

Reconocer el borde anterior del hígado y, sobre éste, 
la muesca vesicular;

Descubrir la vesícula  partiendo del fondo.
Tra ta r  las adherencias con las tijeras guiadas por el 

dedo, teniendo previamente cuidado de guarnecer el campo 
operatorio, pues, durante estas maniobras se corre el peligro 
de abrir bolsas purulentas, o la vesícula, o el intestino, cuyo 
contenido séptico se esparciría en todo el peritoneo si no se 
lo ha protegido antes. A este respecto, hay que tratar con 
prudencia toda adherencia corta, densa y  durat que puede 
disimular el trayecto de una fístula bilío-intestínaí.

Una vez desprendida la vesícula de sus adherencias, se 
buscará la via principal, siguiendo el camino del canal cístico. 
Sí el hiato de Wmslow se encuentra obliterato, se llegaiá a 
la cara posterior del pedículo hepático períorando el epíplón
gastro-hepático. , ;

3o. Hay dudas sobre el estado de la via principal. En
este caso, antes de emprender ninguna operación sobie la \ l- 
sícula, conviene completar la exploración de dicha v í a ,  Paia 
ésto, tres tiempos son necesarios:
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Descubrir e l  co l édo co , rasgando delicadamente el peri­
toneo con la punta de una sonda acanalada y descolándolo 
luego de lado y lado. A veces, una vez que se ve neta­
mente el canal, se puede ya juzgar mejor su estado;

Puncíonarlo: el aspecto de la bilis índica lo que se debe 
hacer: si está clara, índica que la vía principal está indemne; 
si aparece espesa y turbia, queda aún lugar a dudas;

Hacer la coledocotomia  y practicar la exploración íntra- 
canalicular hacía arriba y hacia abajo con el explorador de 
Desjardins.

Una vez terminadas estas diferentes maniobras de ex­
ploración, el cirujano puede, aún en los casos más complejos, 
decidirse por una u otra operación de una manera segura y 
razonada. Es preferible proceder de este modo antes que 
practicar siempre, sistemáticamente, la misma operación para 
todos los casos.

T é c n i c a  d e  l a  c o l e c i s t e c t o m ì a

Para practicar esta operación, aparte de todas las indi­
caciones que antes expusimos, se requiere una condición ana­
tómica: que la vesícula e s t é  líbre o s e  pueda desprender sin 
causar m ayo r e s  daños . H ay  casos de perivisceritis tan in­
tensa que esto no es posible.

Describiremos primeramente los dos métodos típicos: la 
colecistectomia del fondo hacia el cístico y la colecistectomia 
retrógrada; después, algunas variantes técnicas.

Io. Colecistectomia del fondo hacía el c is t i co .

Es el procedimiento clásico, el que conviene en la mayor 
parte de los casos, sobre todo cuando hay adherencias .

Primer tiempo:
Tomar el fondo de la vesícula con una pinza - corazón.
En lo posible, abstenerse de puncionarla; no hacerlo 

sino cuando su distensión estorba las maniobras y  hace te­
mer que se rompa.
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Segundo tiempo:
Cortar el peritoneo en el fondo del surco cístico-hepático-
Descolar la vesícula, con las tijeras cerradas primero,

con una compresa, luego.
Cortar con las tijeras el peritoneo de lado y lado.

Tercer tiempo:
Tirar  de la vesícula para tender el cístico.
Descubrirlo cuidadosamente hasta su confluencia con el 

hepático. Es indispensable v e r  bien este sitio y no olvidar 
que a veces el cístico rodea al hepático antes de abrirse en ¿1.

Cuarto tiempo: Ligaduras.

T ra tar  de aislar la arteria cístíca y ligarla sólidamente. 
Esto no siempre es posible en el procedimiento que descri­
bimos. En este caso, hay que contentarse con una ligadura 
única.

Ligar el cístico (con la artería, por consiguiente) a ras
del colédoco, con un catgut grueso.

Cortarlo con el bisturí o el termocauterío.

2.° Colecistectomia retrógada (según Gosset).

Esta técnica tiene dos ventajas: permite reconocer y  li­
gar separadamente la artería: permite encontrar el buen plano 
de clívage para separar la vesícula del hígado. Esta técnica 
es más segura desde el punto de vísta de la hemostasis y 
respeta la vía principal más seguramente que la técnica clási­
ca. Pero no es aplicable sino a los casos fáciles, en sujetos
no muy gordos, sin adherencias, en una palabra: cuando la
región biliar es  de a c c e so  fácíL

Primer tiempo: Aislar el cístico:
T ira r  de la vesícula.
Descubrir el cístico con la sonda acanalada.
Es necesario ver netamente el confluente de los tres ca­

nales, sin lo cual se expone a dejar un muñón cístico largo, 
que puede ser causa de trastornos. (Se ha visto casos de 
dilatación ampuíar de este muñón, realizando una neo-vesí­
cula, llenándose de cálculos). O bien se puede herir el hepá 
tico o el colédoco.
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Segundo tiempo: Ligar y  seccionar el c íst ico . Se puede, en­
tonces, tirarlo hacía afuera, con lo cual se tiende naturalmente 
la arteria cística, se la puede aislar, reconocer sus frecuentes 
disposiciones anormales y  l igarla con seguridad.

Tercer tiempo: Ligadura separada de la arteria cistíca.
Cuarto tiempo: Descolamíento de abajo hacia arriba de 

la vesícula  y  sección del peritoneo que la une al hígado.

3.° Variantes técnicas .

a) Colecístectomia sub-serosa  (Doyen, Wítzel). No es 
aplicable sino a casos particularmente favorab les :  lesiones 
mínimas de las paredes vesiculares y  ausencia de adheren­
cias. De lo contrarío, sería imposible descolar el peritoneo 
vesicular.

Primer tiempo: Incisión longitudinal del peritoneo, prolon­
gándose sobre el canal cístico y  deteniéndose a / cm. del fondo , 
limíte de la zona descolable. Incisión transversal, a 1 cm.
del fondo, de un borde al otro de la vesícula. Descolamíen­
to de las hojas en que se encuentra dividido el peritoneo. 
Esta maniobra requiere mucho cuidado, para no herir la ve­
sícula.

Segundo tiempo: Colecístectomiat sea retrógada, sea del 
fondo hacía el cístico.

Tercer tiempo: Perítonízación deí lecho de la vesícula. 
Esta es la principal ventaja del método.

•  « i  •  «  f  •

b) Procedimientos mixtos, T ienen poco interés. Los par­
tidarios intransigentes de la técnica retrógada, cuando ésta 
parace difícil desde el comienzo, preconizan empezar por el
fondo, dirigirse, luego, al cístico y  hacer las ligaduras, para
terminar por la parte medía.

4.° El fin de la operación  es el mismo cualquiera que
sea la técnica empleada:

Poner un dren en contacto con el muñón cístico.
Una o dos mechas  en el lecho vesicular.
S í  se ha hecho una sub-serosa, el dren pasará en el 

túnel formado por el lecho vesicular perítonízado.
Sutura de la pared abdominal plano por plano. El plano 

músculo-aponeurótíco conviene suturarlo con hilos no resor- 
bíbles (crin, seda o lino).
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5.° Discusión de los métodos. Se ha reprochado a la 
técnica clásica su hemostasis defectuosa, sobre todo en lo que 
concierne al lecho vesicular que sangra siempre; su falta de 
seguridad hacía la vía principal que corre el peligro de ser 
acodada por la tracción sobre el cístico, ligada y  cortada al 
mismo tiempo que éste. Algunos autores (Gosset, Auvray, 
de Martel) acusan a aquellos que hacen operaciones clásicas 
sin accidentes, de hacer colecistectomías subtotales. La ma­
yoría de los cirujanos reconoce, sin embargo, que por pre­
ferencia que se tenga por la retrógada, hay muchos casos 
en que no se puede menos que abandonarla y  adoptar la 
técnica clásica.

El drenaje sistemático  ha sido discutido. Algunos ciru­
janos (Desmares) prescinden de él siempre que pueden hacer 
una sub-serosa.

T é c n i c a  d e  l a  c o l e c i s t o s t o m í a

Esta operación puede hacerse de dos maneras, según 
que la vesícula es o no exteríorízable:

Colecistostomía con fijación a la pared abdominal;
Colecistostomía a distancia, llamada drenaje a la Poppert.
1.° Colecistostomía con fijación.

6

Primer tiempo:
Desprender el fondo de la vesícula.
Proteger cuidadosamente el campo operatorio, sobre todo 

en el ángulo inferior de la herida.
*

Segundo tiempo:
Funcionar la vesícula , en la parte más saliente del fondo,

aspirar la mayor cantidad posible de su contenido.

Tercer tiempo:
Abrir la ves ícu la , longitudinalmente, pai tiendo del orífí

cío de punción. La abertura debe tener 2 a 3 cms. r i jar
con pinzas los labios de la abertura y tirar hacia iuera
vesícula.
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Cuarto tiempo:

Explorar y  evacuar el contenido de la ves ícu la , con el 
dedo primero, luego con la cureta de Desjardins. Esta e v a ­
cuación debe s er  completa, porque sí queda un cálculo no se 
debe contar con su evacuación espontánea. Sobre todo, 
cuando s e  encuentre un cálculo enclavado en e l  cístico  se hará:

Sea e l  procedimiento de Delageníere:  incisión de toda la 
pared inferior de la vesícula y  del cístico hasta el cálculo; 
extracción de éste; sutura de la incisión dejando la abertura 
de colecístostomía.

Sea una colecistectomia.
Sí s e  abandona e l  cálculo  se tendrá una fístula biliar que 

obligará a reíntervenír.

Quinto tiempo:

Fijar la vesícula  con catgut fino o con hilo de lino: 6 
puntos no perforantes, uniendo el peritoneo vesicular al peri­
toneo parietal.

Colocar un dren dentro de la vesícula, de preferencia un 
dren autoestátíco tipo Pezzer o Malécot.

Otro dren acompañado de una mecha, bajo la vesícula.
Suturar la pared abdominal por encima y  por debajo 

del orificio de colecístostomía.
2o. Colecístostomía a distancia„ Es un método poco 

recomendable y  que se empleará sólo en caso de necesidad 
absoluta, cuando la vesícula no alcanza, a causa de su pe- 
queñez o de su retracción, a llegar a la pared abdominal y 
cuando parece indispensable una colecístostomía.

Abrir la vesícula, introducir un dren en su cavidad y  
fijarlo por una sutura en bolsa.

Drenaje a la Mikulicz y  tubo de caucho bajo el hígado.
Así se forma un trayecto fistuloso más o menos largo, 

conduciendo de la vesícula al exterior, trayecto que tiene por 
principal inconveniente su persistencia que obliga a reinter­
venciones difíciles.
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Para terminar con [a técnica operatoria, expondremos 
brevemente otras tres operaciones:

Ia. La colecístectomia con resección cuneiforme del hí­
gado puede ser practicada en ciertos casos de cáncer de la
vesícula.

Empezar, sí es posible, por ligar el cístico, es decir, se­
gún la técnica retrógrada. Luego, en vez de descolar la ve­
sícula de su lecho, cortar en pleno parénquima hepático, un 
espesor de 1 a 2 cmts. de manera de extirpar en block la 
vesícula y  un fragmento de hígado susceptible de hallarse in­
vadido por el cáncer.

El inconveniente de esta operación es la hemorragia 
considerable y difícil de contener que produce el corte del 
hígado. Para  contenerla se hará una sutura hemostática por 
medio de puntos en U, pasados a distancia de los bordes y, 
sí es menester, se recurrirá a una epiploplastia y se coloca­
rán las mechas que sean necesarias.

2a. La colec istendesís  (Schiassi) consiste en abrir la 
vesícula, vaciarla cuidadosamente de su contenido (cálculos), 
lavarla y volverla a saturar sin drenaje. Esta operación tiene 
poca aceptación entre los cirujanos. No es practicable sino 
en casos muy limitados de litiasis con accidentes puramente 
mecánicos,  sin infección, sin alteración importante de la pare­
des vesiculares, sin lesión de la vía principal.

3a. Las anastomosis bilio-digestivas pueden hacerse de 
dos maneras:

Ia. Colecisto - qastrostomia, la más usada, se hará trans­
versalmente y lo más cerca posible del píloro.

2a. Colecisto-enterostomia,  sea con el duodeno ( l a.-por- 
ción), sea con el yeyuno. En este último caso, la anastomosis
puede ser prc-cólica o trans-mesocólica.

Se ha reprochado a la colecisto-enterostomía de expo­
ner a la infección de las vías biliares, mas no parece que este 
riesgo sea muy grande. La elección del método debe guiarse 
ante todo por las posibilidades técnicas (Stern).

La técnica es la de todas las anastomosis digestivas: 
sutura en dos planos, sero-seroso y total. La comunicación 
deberá tener 1 cm. de diámetro.
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Las indicaciones de este método deben ser esencialmente 
paliativas: obstrucciones cancerosas o cicatriciales del colé 
doco. Ciertos autores lo han aplicado a casos de estasis 
vesicular, pero tal empleo no se justifica en absoluto.

♦
•  •

1

I V

T R A T A M I E N T O  P O S T -O P E R A T O R I O

▼ •

COLECISTOSTOMIA

•  •  i •

Io. Vigilar e l drenaje. El dren se conectará con un 
tubo de caucho largo que vaya  a un bocal en el que se 
pondrá un líquido antiséptico.

Los primeros días sale una bilis abundante, espesa, tur­
bia, de color muy obscuro. Poco a poco, la bilis se vuelve 
más clara y límpida, a medida que la infección disminuye.

Para retirar e l  dren de la vesícula se espera que la tem­
peratura haya  vuelto a 37 desde hace algunos días, que la 
bilis esté limpia, el estado general mejorado. Por término 
medio, el plazo es de 22 días.

2o. Curaciones.
Proteger la piel con pomada de co largo l  al 15 %♦
Retirar el dren sub-hepátíco el tercer día; las mechas, 

progresivamente, a partir del quinto día; los hilos superficia­
les al noveno día.

3o. Régimen. Volver progresivamente al régimen de 
antes de la operación. Dar pequeñas comidas repetidas a 
fin de provocar expulsiones biliares frecuentes.

COLECISTECTOMÍ A
•  • W r  •  -  •  *  7 < 4

Los cuidados se simplifican mucho.
Retirar el dren el tercer día, las mechas a partir del 

quinto día, los hilos el noveno día.
• - - . Enema y  purgación el cuarto día.

Régimen, como está dicho más arriba.
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COMPLICACIONES INMEDIATAS

■

Io. Hemorragias. Pueden sobrevenir entre el octavo y  
el catorceavo día. La forma más grave es la hemorragia en 
superficie de todas las partes cruentadas (herida parietal, le­
cho ves icu lar ,  adherencias) , que es la consecuencia de una 
insuficiencia hepática grave . El tratamiento consistirá en in­
troducir m echas impregnadas de suero de caballo o de gela­
tina en la  herida, en inyecciones de suero de caballo, en 
transfusiones. A pesar de todos los tratamientos esta grave 
complicación se termina casi siempre por la muerte.

2o. Complicaciones pulmonares. Constituyen el inconve­
niente de la anestesia con éter. Son graves:  50 r7n de mor­
talidad. Se debe, por consiguiente, poner en práctica todos 
los medios para prevenirlas: evitar todo enfriamiento al opera­
do, en la sala de operación o durante el transporte; emplear el 
éter calentado; usar ampliamente revulsión y  cataplasmas 
después de la operación; hacer sentar al enfermo lo más 
pronto posible, sobre todo sí es obeso; inyectar eucaliptina 
o díenol durante tres o cuatro días.

3o. Acídosís. Esta aparece:
Sea bruscamente, 24 horas después de la operación, y 

se caracteriza por los síntomas siguientes: vómitos abun­
dantes, algídez, delirio, pulso muy rápido y  débil. Pronto 
entra el enfermo en estado comatoso y  muere en pocas
horas.

Sea más lentamentef con síntomas mixtos, hepáticos, 
sub-icterícía, náuseas; urinarios: oliguria, cetonuria; y nervio 
sos: insomnio, agitación. La evolución es, asimismo, mas
lenta y  de menos gravedad.

El tratamiento consistirá ante todo en la insulmoterapta 
combinada al suero glucosado: 10 a 30 unidades de insu ma 
por 24 horas, o más en los casos graves: 200 a 5 ce. e 
suero glucosado subcutáneo. Este tratamiento debe guiarse
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más por los síntomas clínicos que por el examen de las ori­
nas que pueden no contener ni azúcar ni cuerpos cetónícos 
(Proust).

4o, Peritonitis. Es una complicación actualmente ex­
cepcional, del mismo modo que las hemorragias gastro- in­
testinales, la dilatación gastro-duodenal aguda, la anuría.

La mortalidad operatoria a consecuencia de estas diversas 
complicaciones, es, por término medio, de:

2 a 6" ,, para la colecístectomía;
1 a 4" ,, para la colecístostomía.

C o m p l i c a c i o n e s  t a r d í a s

Contrariamente a las complicaciones inmediatas que son 
ante todo de orden general y  de alta gravedad, las compli­
caciones tardías son locales  y  no comprometen la vida del 
enfermo.

Io. Fistulas v e s i cu la re s . Son de dos categorías distintas:
a) Fístulas mucosas o muco-purulentas.  Se deben a 

la obliteración del canal c ís t i co . Después de haber localizado 
el sitio de dicha obliteración medíante una radiografía con 
inyección de lípíodol por la fístula, se puede ensayar la dila­
tación deL trayecto y  la extracción del cálculo. Sí no se ob­
tiene ningún resultado, colecístectomía.

b) Fístula biliar verdadera.  No emprender en su tra­
tamiento sino cuando la bilis se haya  vuelto limpia y estéril.

Si las materias f e ca l e s  están coloreadas,  es que el colédoco 
es permeable. La persistencia de la fístula puede deberse 
solamente a la organización del trayecto cutáneo-mucoso: 
ensayar la separación y  la sutura de los bordes mucosos. Si 
se fracasa: colecístectomía.

Si las materias están descoloridas , es que hay  un obs­
táculo en el colédoco. Precisar en lo posible su sitio y su 
naturaleza mediante la radiografía con inyección de lípíodol. 
Sí s  ̂ trata de un cálculo: coledocotomía  y colecístectomía. Si 
se trata de un obstáculo incurable: estrechez cicatricial o 
cancerosa, separar la vesícula de la pared abdominal y hacer 
una colecisto-gastrostomía o enterostomía.

2o. Estrechamiento de la via principal. Puede produ­
cirse como complicación cicatricial después de una colecís­
tectomía con drenaje del colédoco. Convendrá tratarlo me­



diante una derivación interna hepático o colédoco-duodeno- 
neostomia; o co l édo co -ga s t r  o stomia. La derivación externa no 
puede ser aceptable sino como una operación momentánea
y de neces idad.

3°. Evenir ación. L a colecístostomia predispone mucho 
a esta complicación. Depende, además, esencialmente, de la 
incisión empleada: es más frecuente después de las incisiones 
que no respetan la inervación y cuando no se ha empleado 
hilos no resorbibles en la sutura.

La cura quirúrgica de La eventracíón no es indispensable 
sino cuando estorba por su volumen, por los dolores que 
causa o cuando se forma una eventración adhercnte que ex­
pone a accidentes de estrangulación.
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