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LAS  COLECISTITIS

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO QUIRURGICO



Las Colecistitis

La patologia vesicular ocupa actualmente un sitio consi-
derable en la cirugia.

Los trabajos realizados en estos ultimos 30 afos por
Quenu, Gosset, Robineau, Desmarest y sus discipulos, en
Francia; por la Clinica Mayo, en Norte America; por Murphy,
Mayo-Robson, en Inglaterra; por Petersen, Kehr, en Alema-
nia, para no citar sino los autores mas eminentes, han dado
a la clinica y a la cirujia vesicular un grado de perfeccion que
muchas otras ramas estan lejos de alcanzar. Cuando se llega
a tal punto, no es por demas darse la tarea de resumir vy
sintetizar la suma enorme de escritos concernientes al tema
escogido, en un pequeno volumen de notas susceptible de ser
utilmente consultado en cualguier momento de la practica
diaria. Este resumen sirve, al que lo hace, de marco, dentro
del cual vienen incesantemente a colocarse las nuevas lecturas,
asi como los frutos de la experiencia personal. Estos son

la naturaleza y el origen del presente trabajo, sin otra pre-
tension.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de las colecistitis se presenta en condi-
ciones diferentes segun se trate de un estado cronico o de
accidentes agudos.

Estos ultimos son, en general, s6lo un episodio 0 una
complicacion de un estado cronico diagnosticado o no. Por
esta razon, los estudiaremos en ultimo lugar.
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COLECISTITIS CRONICAS

DIAGNOSTICO CLINICO.

Las colecistitis cronicas tienen frecuentemente una sinto-
matologia compleja y equivoca. Para diagnosticarlas es me-
nester saber reconocer, en medio de sindromes digestivos muy
variados, los sintomas esenciales que traducen el padecimiento
de la vesicula. Luego, el analisis de los sintomas accesorios,
de las circuntancias de aparicion, de la tendencia evolutiva,
permitira, en ciertos casos, reconocer de quée variedad clinica
de colecistitis se trata. Es en este orden que estudiaremos el
diagnadstico clinico.

|l. — Sintomas vesiculares esenciales

Son, ante todo, fenomenos dolorosos. En su aspecto
mas puro, en formas relativamente recientes, estos fenomenos
se caracterizan por su aparicion brusca, su corta duracion, los
largos intervalos que los separan unos de otros.

lo. Las pequenas crisis paroxisticas pueden consistir:

Ya sea en un episodio epigastralgico que sobreviene sin
causa aparente, sin horario regular y que no obedece a la
Influencia de los alimentos o de los medicamentos alcalinos.

Ya sea un vomito aislado acompafiado o no de jaqueca.

Ya sea una crisis de diarrea prandial.

20. La crisis de tres dias tiene un valor dignéstico mas
grande.

Se caracteriza:

Por un dolor sub-hepatico continuo, poco intenso sobre
todo despueés del primer dia;

Por un estado de nauseas continuas, sobre todo en ayunas;

Por la desapetencia y el estado saburral de las vias

digestivas.
Estas crisis empiezan y se terminan bruscamente y son

espaciadas por periodos de semanas 0O meses.
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30, H_colico hepatico tipico, por fin, es el gran sinto-
ma de afeccion vesicular. Es suficientemente conocido de
todos para que podamos prescindir de describirlo. Su apa-
ricion trae consigo el diagndstico de colecistitis, ya sea que
aparezca solo, ya que coexista o alterne con los otros tras-

tornos, menos claros sintomaticamente, de los cuales puede
venir a revelar la naturaleza exacta.

40. 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 sintomas especificamente vesiculares. Cabe
retener sus dos caracteres esenciales:

«Su evolucion breve, caprichosa, sin periodicidad nin-
guna» (Gutmann).

«La ausencia total de relaciones entre la cualidad del
regimen y la importancia de los trastornos y la resistencia de
estos a la terapéutica sintomatica habitual» (Chiray).

“ —S intomas gastricos reflejos

Estos constituyen una de las causas de error de las mas
comunes en el diagnostico de la colecistitis.

Las dispepsias hiper 0 hipo-estenicas de origen biliar
pueden presentarse bajo dos aspectos:

lo. Una forma paroxistica en la cual, a pesar de los
sintomas gastricos, las crisis son todavia caracteristicas por
su brevedad.

20. Una forma continua en la cual la dispepsia toma
el aspecto mas banal, sinningun caracter que pueda hacer

pensar en la vesicula.

En estos casos es clasico discutir el diagnostico entre
las Ulceras y la colecistitis. Esta diagnostico es facil si se
considera que jamas estas dispepsias reflejas tienen el carac-
ter periodico, tan neto, que es propio de la dlcera (Gutmann).
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“l— Sintomas accesorios

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

lo. Fenomenos dolorosos a distancia.

El dolor del hombro derecho, el dolor epigastrico, retro-
esternal, aun a la izquierda (hipocondrio o flanco), pueden

acompanar o reemplazar el dolor sub -hepatico. Se puede
ver crisis seudo-anginosas de origen vesicular. -

* rr#

20. 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 anemico. Tales trastornos pueden —y esto nos inte-

resa mas— ser un argumento de peso en las indicaciones
operatorias.

g X

|V.—Circunstancias de aparicion

Estas tienen mucho valer diagndstico, porque difieren
netamente de aquellas de otros sindromes epigastricos:

lo. Las crisis se repiten bajo ciertas influencias, que pue-
den ser siempre las mismas para cada enfermo:

Ciertos alimentos: grasas cocidas, huevos, chocolate, cre-
ma, leguminosas. »

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

El frio, los sacudimientos de un vehiculo, las infecciones
intercurrentes: buco -faringeas, intestinales. El periodo mens-
trual, sobre todo, tiene una influencia particularmente neta y
constante. Las crisis son pie-menstruales; el comienzo de
las regias marca el fin de la ciisis.

20. Ciertos sintomas particulares acompanan las crisis:

La fiebre, casi constante al fin de las crisis.

La sub-ictericia, muy frecuente y que no se confundir
con la ictericia por retencidn, accidente extrano a la lesion
vesicular. La sub -ictericia del vesicular es ligera, de tipo
catarral y, en correlacion directa con la fiebre, traduce la pro-
pagacion de la infeccion a las vias intra hepaticas.
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V.—Examen fisico

lo. El signo de cMurphy es el signo fisico mas impor-
tante de afeccion vesicular. Sabiéndolo buscar bien, permite
por si solo el diagnostico de colecistitis.

Para buscarlo bien, el enfermo debe reposar horizontal-
mente, los musculos abdominales en estado de resolucion. El
medico deprime la pared abdominal con la mano derecha apli-
cada transvcrsalmente y con toda la superficie de esta. El
dedo pulgar se separa, entonces, de la mano, por un movi-
miento de abduccion y se insinua bajo el borde costal, si-
guiendo la linea del borde externo del musculo recto derecho.
La mano, estando colocada de este modo, se manda al enfer-
mo hacer una inspiracion profunda. Este movimiento tiene
por efecto comprimir la vesicula entre el higado y la pared
abdominal, deprimida por el dedo del medico: la vesicula en-
ferma, en estas condiciones, responde a la presion por un
reflejo doloroso que tiene por objeto suspender Instantaneamen-
te el movimiento tnspiratorio empezado.

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

20. Los otros puntos dolorosos indicados en todos los
tratados clasicos, tienen un valor diagnostico muy inferior.

30. El tumor vesicular es un-signo que se halla rara
vez, pero que tiene mucho valor, pues permite el diagnostico
de ciertas formas clinicas. Bajo el termino de tumor enten-
demos, naturalmente, gruesa vesicula perceptible a la palpa-
cion. Salvo en casos en que esta alcanza un volumen ex-
cepcional, lo que la mano percibe es el fondo de la vesicula
bajo la forma de una masa mas o0 menos esferica, regular,
del tamano de una pequena naranja;, mas o mtnos sensible
a la presion; muy movil transversalmente, menos movil (solo
con los movimientos respiratorios) verticalmente.

Estas formas «tumorales» corresponden a la forma ana-
tomica de hidrocolecistes que puede presentarse bajo dos as-

pectos:

lo. Htdrocoleciste permanente, en el cual la vesicula
permanece siempre voluminosa, sin cambio apreciable. Este
aspecto indica una vesicula excluida de la circulacion biliar.




120

anales de 1la

20. Hidrocoleciste intermitente, en el cual ya la vesicu-
la se llena y es perceptible, ya se vacia y el tumor desapare-
ce, forma que corresponde a una obliteracion igualmente

Intermitente del canal cistico bajo diferentes mecanismos
anatdmicos que veremos mas adelante.

Vl.—Diagnc’)stico de la forma de la colecistitis

Venimos de resumir los diferentes elementos que cons-
tituyen el cuadro clinico de las colecistitis cronica?. Estos
elementos pueden realizar las agrupaciones sintomaticas mas
variadas y hacer el diagndstico mas o menos dificil. Sin em-
bargo, es casi siempre posible afirmar clinicamente la colecis-
titis y, segun la historia clinica, formarse una idea .de la
manera como ha evolucionado y de la iInfluencia que ha
tenido el tratamiento medico, de lo cual depende, en gran
parte, la decision quirdrgica a tomar. , ' o

Por el contrario, el diagnostico de la forma de coIeC|st|-
tis no reposara, en general, sino sobre hlpote5|s porque |a
sintomatologia no corresponde exactamente a las formas ana-
tomicas. ]

lo. La litiasis vesicular no puede ser diagnosticada con
certeza sino en vista de calculos revelados por una radiogra-
fla o encontrados en las deposiciones. La tendencia bastante
comUn a asimilar todas las colecistitis a la litiasis no tiene
fundamento. Ningun sintoma, ni siquiera el coligo hepaticp;
ninguna forma evolutiva, pertenecen propiamente a la cole-
cistitis litiasica. [

20, Las colecistitis no litiasicas son tan frecuentes o mas
frecuentes que las primeras. En su etiologia es probable que
la Infeccion de origen intestinal desempefia el principal papel.

El sindrome entero-vesicular es comparable en su meca-
nismo al sindrome entero-renal de las infecciones plellcas c.oNn
el cual puede coexistir. _

Los trastornos intestinales son los que comienzan. Pre-
dominan en el ciego y el colon derecho y se traducen por
un estrefiimiento obstinado, simple o acompafiado de trastor-
nos eoliticos. L

Los sintomas vesiculares permanecen, en general disimu-
lados, o se traducen por una sintomatologia gastrica. A
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veces, es el hallazgo de un signo de Murphy tipico durante
un examen general, el que reveia la participacion vesicular.

La evolucidn de las dos categorias de sintomas es simul-
tanea. Cada crisis de colitis provoca una crisis vesicular e
Inversamente, toda causa de irritacion vesicular repercute so-
bre .el Infesting.

El sindrome apendlculo vesicular es una variedad del pre-
cedente que interesa mas al cirujano.

Clinicamente, las dos afecciones evolucionan juntas
mezclan sus sintomas; o bien una de las dos —la apendicitis
casl siempre— se manifiesta sola y, sin un examen sistema-
tico, la colecistitis puede quedar Ignorada.

Anatomicamente, la interdependencia de las dos afeccio-
nes se reconoce en clertos casos por la presencia de dos fo-
cos inflamatorios unidos entre ellos por bridas de peri-visce-
ritis, por una epiploitis ascendente.

Pero muchas veces solo la evolucion permite completar
el diagnostico. El enfermo es operado de apendicitis cronica.
Una parte de los trastornos que condujeron a este diagnos-
tico y a la operacidon persisten, un nuevo examen hace des-
cubrir la lesion vesicular.

La participacion hepatica adquiere, frecuentemente, gran
Importancia durante estos sindromes entero-vesiculares.

Clinicamente, se traduce;

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

Frecuentemente el h|gado es doloroso espontaneamente:;

La sub -ictericia es frecuente, acentuandose durante la
Crisis,

Las jaquecas, la pesadez de la cabeza, la congestion post-
prandial, entran, igualmente, en esta sintomatologia hepatica.

Todos estos sintomas resultan de una Insuficiencia he-
patica mas o menos intensa.

La participacion hepatica presenta dos problemas:

« Un problema diagnostico en los casos en que, la afeccion
vesicular no siendo evidente, se duda del origen hepéatico o
vesicular de los sintomas;

Un problema terapeuticol el temor de que la insuficiencia
hepatica haga fracasar una intervencion quirurgica.

Aparte de esto, el factor hepatico es un motivo Impor-
tante de persistencia de trastornos después y a pesar de una
operacion correctamente hecha y terminada con éxito.
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30. Las diferentes formas anatomicas no tienen expre-

sion clinica propia, si exceptuamos los hidrocolecistesf formas
«tumoraies» de las que hablamos mas arriba.

El diagnéstico de las estasis vesiculares, de las pericote-
cistitis, de las vesiculas esclero-atrofieas, de la vesicula fresa,
no puede ser hecho clinicamente, A veces, la radiologia, el
tubage duodenal, dan ciertos datos. Las mas de las veces,
el diagnostico anatdmico exacto es un diagnostico operatorio.

40. Las formas evolutivas tienen una importancia mu-
cho mayor. Las indicaciones dependen mas, en efecto, del

modo como evoluciona la enfermedad que de la naturaleza
anatomica de las lesiones.

Hay formas poco intensas, cuya sintomatologia consiste
sobre todo en manifestaciones paroxisticas a largos interva-
los. Son las «formas médicas» por excelencia.

Hay formas en que esta misma sintomatologia paroxis-
tica se repite a intervalos tan cortos que todo tratavniento
médico, otro que los calmantes momentaneos, se vuelve Im-
posible.

Las hay, por fin, en las cuales los dolores, la dispepsia
refleja, se vuelven continuos. Sobre este fondo permanente
aparecen aun fenomenos paroxisticos o accidentes infecciosos.
El estado general se altera progresivamente. Anatomicamen-
te estas formas corresponden a veces a una colecistitis supu-
rada latente de Hartmann, o a una vesicula esclero-atrofica
con focos de peri-colecistitis.

En estos casos el tratamiento medico pierde toda efica-
cia en tanto la vesicula enferma no haya sido drenada o ex-
tirpada.

En resumen: el diagnéstico clinico de las colecistitis cro-
nicas se limita, lo mas frecuentemente, a reconocer la exis-
tencia de la lesion vesicular, sin poder precisar su naturaleza
exacta. Se debe, sin embargo, esforzar por poner de mani-
fiesto las lesiones asociadas, hepaticas, gastro-duodenales,
Intestinales y por determinar el caracter evolutivo de cada
forma. Las indicaciones operatorias —cualquiera que sea la
perfeccion de los otros medios de diagnostico— deben depen-
der, en efecto, en ultimo término, de la Impresion clinica que,
con la ayuda de la experiencia, es el guia mas seguro.
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Diagndéstico radioldégico

El examen radioldgico es el tiempo capital del diagnos-
tico de las colecistitis. Implica, sin embargo, varias Incog-
nitas y causas de error. Para ser completo, debe comprender:

lo. Un examen radioscopico y radiografico de la vesicula,
en pos de los signos directos de colecistitis; del tubo digesti-
vo vecino, en pos de los signos Indirectos.

20. La colecistografia después de ingestién de tetraiodo-
fenoleftaleina.

|. — R adioscopia y radiografias

Preparacion del enfermo: purgacién ligera 48 horas an-
tes (no dar una purgacion energica que, en lugar de vaciar
el intestino, lo llena de gases que estorban al examen). El
enfermo estara en ayunas desde la vispera por la noche.

Conducta del examen.

t°.  Bulsqueda de los signos directos:

Examinar a la pantalla en las diferentes posiciones: de
pie, de frente y de perfil; en el decubito dorsal y ventral.

Tomar radiografias—de preferencia instantaneas— du-
rante el examen radioscopico.

20. Busqueda de los signos indirectos. Dar a tomar

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

estdbmago, del piloro, del duodeno.
Radiografias en los momentos y en las posiciones que

parezcan los mejores. .

Interpretaciéon de las radiografias
t°.  Signos de litiasis.
Las dos terceras partes de los calculos biliares no son

visibles (calculos de colesterina pura).
Pero los que son, aun débilmente, se reconocen siem-

pre por su aspecto.
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Aspecto de los calculos.

El mas tipico es el anillo opaco de la corteza calcica
rodeando un centro claro. A veces, tiene un aspecto de me-

dia luna, o calculos enteramente opacost que corresponden
anatoOmicamente a calculos duros de biiirubinato de calcio.

Su forma: ya sea poliediricos, con facetas mdultiples; ya
sea grueso calculo unico ovoide; a veces numerosos calculillos
como granos de trigo que pueden simular un calculo dnico
cuando se hallan agrupados.

Puede ser dificil descubrir a primera vista la sombra de
los calculos. Esta es a veces mas neta en los films nega-
tivos examinados en el negatocospio.

Topografia de los calculos.

Esta es tan importante como el aspecto para el diag-
nostico.

Se encuentran comprendidos en una zona bastante ex-
tensa, que va de la 10a costilla a la parte media de la fosa
illaca y de la linea media a la pared lateral del abdomen.

Los calculos vesiculares, los més frecuentes, se encuen-
tran entre el borde inferior del higado (casi siempre visible) vy
la cresta iliaca. Son casi siempre multiples, muy movibles,
cambiando de sitio a lo alto como a lo ancho segun la po-
sicion en que se ha tomado el film.

Los calculos situados mas arriba —encima o debajo de la
parte interna de la 10a costilla  pueden ser: calculos de la
nelvis vesicular o calculos del canal cistico. Se trata, en ge-
neral, de un calculo Unico, grueso, poco movil.

Diagnostico diferencial.

Los calculos urinarios son mas densos, presentan contor-
nos mas regulares. Se hallan sobre un plano mas posterior,
lo cual es facil demostrar por medio de films de perfil: los
calculos biliares ocupan un plano anterior con respecto al
plano de los cuerpos vertebrales; los urinarios, un plano pos-

terior.
Accesoriamente, el diagnostico puede discutirse, y sera

facil, con: osificacion de los cartilagos costales, calcificacion de
un rindn tuberculoso, sombras del contenido intestinal, hida-

tides calcificadas de un viejo quiste hidatidico.
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20.  Signos vesiculares directos.

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

La vesicula normal es invisible sobre una radiografia
simple.

Sin embargo el diagndstico no es evidente sino cuando la
vesicula es visible al mismo tiempo que los calculos que con-
tiene,

El caso de sombra vesicular sin calculos, esta sujeto a de-
masiadas causas de error, para permitir un diagnostico por si
solo. Pero debe incitar a buscar otros signos radiologicos de
comprobacion: los signos indirectos de que vamos a hablar;
una colecistografia (que puede ser negativa, la vesicula visible,
pudiendo no ser opacificable por el tetraiodo).

30. Signos Indirectos.

Tienen gran valor. Antes de que se emplee el tetraiodo,
permitian por si solos el diagndstico de las lesiones vesicu-
lares en 60" o de los casos.

Se los puede dividir en cuatro grupos:

1) Deformaciones por presion de la vesicula sobre un
organo, Estas deformaciones presuponen una tensiéon exage-
rada del contenido de la vesicula o un espesamiento de sus
paredes. Lomon las considera como los mas importantes de
todos los signos. Gutmann no les concede un valor tan ab-
soluto, porque no se sabe con certeza si es la vesicula la que
comprime y porgue una flacidez anormal del estomago o el
duodeno puede permitir que sus paredes sean deprimidas por
una vesicula normal. Estas deformaciones no deben, pues,
ser juzgadas sino en relacion con los otros signos radiolo-
gicos.

Las principales se encuentran:

Sobre el bulbo duodenal: depresion curvilinea del borde
externo o aplastamiento de arriba abajo del bulbo

Sobre el antro gastrico, mas raramente: indican, enton-
ces, una gruesa vesicula;

Sobre el angulo colico derecho: wvesicula muy gruesa vy

descendente. | |
2) Deformaciones por adherencias. Son menos caracte-

risticas porque pueden deberse a otras afecciones.
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'Duodeno: se trata, ante todo, de desviaciones:
Desviacion hacla afuera de la 2a, porcién;

Oblicuidad hacia atras (film de perfil) de esta 2a. porcién
que vuelve mas abajo a su posicion normal, formando un
angulo;

Retroposicion del bulbo.

Las modificaciones morfoldgicas no son patognomoni-

cas. Mas importante es este signo negativo: ausencia de
iImagenes de Ulcera.

Estomago y bulbo duodenal: aparecen, en ciertos casos,
atraidos y fijados en el hipocondrio derecho. Estas desvia-
clones, acompanadas de diversas deformaciones, pueden, a
veces, hacer creer en una Ulcera.

Angulo colico: atraido hacia el hipocondrio. A veces se
ven imagenes de fijacion directa en la vesicula, con un diver-
ticulo de traccion lleno de gas.

30. Trastornos de la motiiidad del estomago y del duo-
deno por espasmos reflejos. Estos se reconoceran sobre todo
en la radioscopia.

La existencia de espasmo, extendido al tercio inferior del
estomago, que toma un aspecto tubular, seria, segun ciertos
autores, absolutamente caracteristico de lesion vesicular. Tal
no es la opinién de Lomon.

Los otros fenomenos de espasmo: espasmo medio-gas-
trico, espasmo del cardia, espasmo del bulbo duodenal, hi-
perquinesia gastrica, son, del mismo modo, signos de Irritacion
vecina y adquieren valor sobre todo comparados con los
otros signos de afeccion vesicular (Gutmann).

40. La distension de la ampolla de WVater (Lomon) se
traduce por una pequefia sombra situada al lado del borde
interno de la 2a. porcion del duodeno, la cual puede persis-
tir durante 24 horas.

Este signo — debido a una dilatacion del orificio de la
ampolla que se deja inyectar por la barita— parece indicar
constantemente una lesion anterior o actual de la vesicula o
del pancreas.

Esos son los diferentes signos indirectos. Repetiremos
que ninguno de ellos tiene valor absoluto y no adquiere sino
aguel que le concede el contexto radioldgico y clinico.
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||.—COLECISTOGR AFIA

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

Preparacion delenfermo. Purgacién ligera y enema,
48 horas antes.

La vispera delexamen: almuerzo normal, con mante-
quilla y huevos; comida ligera, sopa y legumbres, sin man-
tequilla.

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

Conviene dar, al final de la comida de la vispera, una
pildora de un centigramo de extracto de opio para moderar
el transito intestinal y favorecer, de ese modo, la absorcion
del tetraiodo (Gutmann).

(Existe otro método por via hipodérmica —4 centigra-
mos de tetraiodo por kilo de peso, en solucidn acuosa ISo-
tonica — pero este meéetodo se ha manifestado peligroso vy
conviene abandonarlo).

Examenes, Se haran dos, al dia siguiente: el primero
a las 10 a. m., el segundo alas 2 p. m.

Si la vesicula es visible en el primer examen, dar una
comida opaca para examinar simultaneamente el estomago y
el duodeno y para provocar la evacuacion vesicular y poder
apreciarla.

RESULTADOS

1°.  \esicula 1nvisible.

Conviene eliminar primeramente las causas de error: no
Ingestion del tetraiodo, o pildoras vomitadas luego, o no ab-
sorvidas (buscarlas en el intestino); ayuno quebrantado; mala
calidad del producto (el Foriod Poulenc se recomienda, desde
este punto de vista, como el producto de mas confianza); o,
en fin, insuficiencia hepatica grave, capaz de hacer imposible

la concentracion biliar de la substancia opaca. ,
Una vez eliminadas estas causas de error, la vesicula

invisible, tiene un gran valor diagnostico. Significa, en efecto:
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lo. Su supresion practica por alteracion profunda de sus

paredes, pérdida de su poder concentrador, obliteracidon de su
cavidad,

20. O una obliteracion del canal cistico, por célculo
brida, torsion, estenosis, cancer u otra causa; obliteracion
que tiene par efecto excluir la vesicula del clreultg | blllar o
cual equivale también a su anulacion fisiologica. ., i

En cambio, no se debe admitir la expllcacmn de que la
vesicula es invisible por estar llena de calculos, porque los
casos en que tal cosa sucede son excepcionales. i/

20.  Vesicula fuertemente opaca. S

Co . . Coi : P o L A T . W S L T A A

Ciertos autores (Chiray, Lomon) admiten que una Ve-
sicula bien impregnada por el tetraiodo es sana.

Esta apreciaciOn parece excesiva, pues, en muchos ca-
sos, la sintomatologia clinica y las lesiones que se encuentran
en la operacion, desmienten la afirmacion de «vesicula sana»
emitida en fe de su buena coloracion por la substancia opaca.

Los diferentes grados de opacidad no merecen, tampoco,
mayor atencion. La misma vesicula aparece mas 0 menos
opaca en dos examenes diferentes o segun el momento en
que ha sido-tomada la radiografia. e r- 1"

3. Modificaciones de la forma de la vesicula.

Algunas de ellas presentan cierto interés (Lomon)
Vesicula estirada en forma de'banano, indica paredes

vesiculares espesas, duras; |
Vesicula de cotornos irrequlares, con bordes Sinuosos:

adherehcias;

A veces se ve un aspecto especial: una especie de pro-
longacion puntiaguda hacia abajo, que indica adherencia al
colon.

4°  Los calculos. - Y

El tetraiodo los hace visibles en 85 a 90wWo de |°s casos.
Se presentan bajo dos aspectos:
Calculos multiples: manchas claras irregulares sobre eI

fondo obscuro de la vesicula;
Calculo Udnico: gran mancha ‘Gnica rodeada de un Cerco

obscuro.
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5.° La evacuacion vesicular.

Su estudio tiene, también, su importancia.

La vesicula normal empieza a ser visible hacia la 3a hora
después de la ingestion del tetraiodo; alcanza su maximo de
opacidad hacia la 18a hora; permanece opaca hasta la 24a
nora;- se borra de la* 30 a 40a hora. Este horario corres-
oénde al caso de un Sujeto que permanece en ayunas. Des-

oues de una comida grasosa, la evacuacion se efectla a las
4 horas. i ,

La vesicula patologica puede presentar: un retraso en
llenarse; un retraso en la evacuacion espontanea 0 provocada.
7En estos casos, se puede pensar en una Insuficiencia ve-

siculaf, en una estasis, en la rigidez de las paredes, pero estas
hipc’)tesis no tienen nada de absoluto.

* *

< fy o
VA
I |1:|/ ll1l.— Conclusiones

>\

El examen radiologico, en en ia forma que lo hemos ex-
puesto, contribuye al diagndstico de las colecistitis cronicas
con una serie de datos que se pueden resumir asi:

1.°  El diagnostico de la litiasis. La radiografia simple
lo hace en 30", de los casos, pero, gracias a la colecisto-
grafia, .esta proporcidon puede alcanzar un 90"V

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

2.° El diagnostico de perivisceritis, sera, igualmente,
hecho por medio del examen radioldgico en cierto casos.
Pero la radiografia no permite afirmar el origen vesicular
de la; perivisceritis a menos de mostrar, al mismo tiempo,
signos indiscutibles de colecistitis.

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

En presencia de un sindrome de dispepsia hiperestenica
0 de estenosis pilorica, por ejemplo, se practica un examen
radiologico.

O bien este confirma el diagnostico de Ulcera poniendo
de manifiesto las imagenes tipicas de esta afeccion.
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O bien solo se encuentra signos de perivisceritis sin

signo caracteristico de ulcera y, entonces, hay probabilidad
en favor del origen vesicular de la perivisceritis.

4.° El diagnostico del estado anatomico de la wvesicula
por fin, no puede ser ni aproximativamente hecho por la
radiologia.

Una gruesa vesicula hidropica, forma «tumoral» de facil
diagnostico clinico, es en general invisible aun con la cole-
cistografia, porgue esas vesiculas hidropicas son, justamente,
el prototipo de las vesiculas excluidas del circuito biliar v,
ademas, funcionalmente anuladas.

Se ha dicho que la vesicula fresa es frecuentemente vi-
sible sin tetraiodo. Pero, el hecho de que la vesicula es Vi-
sible, no autoriza a concluir gue sus paredes han sufrido la
alteracion anatémica llamada fresa.

Del examen radioldégico no se debe esperar, pues, toda
la precision ni respuesta a todas las preguntas. Y, sobre
todo, este no debe nunca ser interpretado con prescindencia de
los datos clinicos ni en contradiccion con ellos, No puede,
tampoco, en ningUn caso, servir de argumento decisivo por
0 contra las iIndicaciones operatorias.

Diagnodéstico por el tubage duodenal

Prueba de Meltzer-Lyon.— Teénica.

1.° El tubage se hara en el enfermo en ayunasf con una
sonda de Einhorn con oliva metélica.

Conviene cerciorarse que el tubo ha llegado al duodeno y
no se ha quedado, como puede suceder, enrollado en el es-
tomago. EIl medio mas sencillo para esto es practicar el tu-
baje con un tubo montado sobre guia de acero flexible y tras
la pantalla radioscopica. Este procedimiento es, ademas,
menos desagradable para el enfermo que la deglucion volun-
taria del tubo.

2.° La prueba de Meltzer- Lyon consiste en excitar el
flujo biliar hacia el duodeno mediante la Inyeccion por la sonda
de 50 a 100 cc. de wuna solucion de sulfato de magnesia al

30°lo
Esta inyeccion se hara en el enfermo acostado sobre el

lado derecho, posicion 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
practicara una aspiracion por el tubo, mediante una jeringui-
lla. El liquido retirado en cada aspiracion se depositara en
tubos de ensayo separados y numerados.

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

1) Inmediatamente despues de la inyeccion de magne-
sia, se obtiene un liquido fluido, color amarillo de oro, cris-
talino, denominado Bilis A

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

La bilis B es —por lo menos asi lo consideran la ma-
yor parte de los autores— la bilis vesicular, La vesicula se
contrae bajo la influencia de la magnesia y vacia su bilis

que, como se sabe, es espesa Yy de color obscuro, porgue se
halla concentrada.

3) Poco a poco la bilis B cesa de fluir y es reempla-
zada po una bilis mas clara y mas fluida que la bilis A: es

la Bilis Ct que parece ser bilis recientemente secretada.
Cabe retener, en resumen, que siendo la Dbilis B consi-

derada como bilis de origen vesicular, su estudio puede con-

tribuir, en cierto modo, al diagnostico.de las lesiones vesicu-
lares.

Resultados (Chlray)

 Estos dependen: lo. Ante todo del modo de respuesta
vesicular. 2o. Accesoriamente, de los caracteres fisicost qui-

micos, histologicos y bacteriologicos de la bilis B.
lo. El modo de respuesta vesiculare

Toda respuesta normaU comprobada, si hace falta, dos
o tres veces, puede considerarse como un argumento formal
contra el diagnostico de afeccion vesicular.

Los casos patologicos pueden resumirse en tres:

1) Respuesta negativa. Se reconoceinmediatamente
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 hipdtesis son posibles:

Vesicula llena de calculos, de ios cuales uno cierra el
canal cistico. Vesicula ya sea esclerosa, ya hidrdpica.
En todo caso, vesicula excluida del circuito billar.

Pericolecistitis y periduodenitis con o sin colecistitis no
calculosa. En este caso la respuesta puede no ser entera-
mente negativa.

Si el enfermo siente dolores durante la prueba, es signo
que la vesicula conserva aun su contractilidad.

Si no hay dolores, se puede concluir en una vesicula
excluida.

2) Respuesta casi negativa. Unas pocas gotas de bi-
lis B. En este caso la interpretacion depende del estado de
la Dbilis A:

Bilis A del mismo color que la bilis C:

Obstruccion cistica incompleta,
Vesicula llena de calculos y conteniendo una pequena
cantidad de bilis muy concentrada, cuya salida es dificil.

Bilis A de color normal o mas obscura: el cistico es
permeable; es la contraccion vesicular la deficiente, a causa
de pericolecistitis o de esclerosis vesicular.

- 3) Respuesta positiva anormal. Bilis B muy obscurat
casl negra, abundante:
Estasis vesicular,

Atonia vesicular. |
Si la bilis B tiene reflejos verdosos: infeccion.

20. Caracteres de la bilis B.

Se puede admitir como caracteres patologicos de cierto

valor, los siguientes:
Caracteres fisicos: bilis verdosa: infeccion: bilis con

calculines 0 con lodo: litiasis.

Caracteres quimicos: bilis pobre de colesterina: litiasis.

Caracteres histologicos: polinucleares neutréfilos en abun-
dancia: infeccion.

Caracteres bacteriol0gicos: microbios en gran abundan-
cia: infeccion.

Sobre estos ultimos caracteres cabe anotar que solo la
gran abundancia de leucocitos y de microbios tiene valoi
diagnéstico, porqgue toda bilis, por el hecho de pasar por el



UNIVERSIDAD CENTRAL

Intestino, iecoge a su paso, por breve que sea, algunos leu-

cocitos y microbios, a punto que toda bilis proveniente de
un tubage es cultivable.

Conclusiones y critica

El tubage duodenal parece capaz de dar algunos datos
Interesantes sobre el estado anatomico y funcional de la ve-
sicula. Es, por ejemplo, sumamente util saber si tal vesicula
que se trata de extirpar esta ya funcionaimente excluida; si
tal otra, a pesar de las apariencias clinicas y radioldgicas,
conserva aun alguna actividad funcional. Las indicaciones
operatorias pueden ser modificadas hasta cierto punto segun
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 teoricas. Asi, la bilis B, por
ejemplo, no es sequramente y en todos los casos de origen
vesicular; Se Creey 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 interpretacion de los resultados, esta
subordinada a esta incertidumbre que da lugar a discusion.
De ahi que, a parte ciertos autores, la mayor parte hacen
poco uso del tubage duodenal como método de diagndstico

de las colecistitis.

Venimos de revisar las diferentes etapas del diagnostico
de las colescistitis cronicas, diagnostico dificil, ya que al ca-
bo de todas las investigaciones solo se puede afirmar: el
diagndstico de colescistit.'s cronica; su naturaleza litiasica,
cuando se tiene una prueba de ésta; o presumir, sin poder
afirmarla, su naturaleza no litiasica, en el caso contrario; la
existencia de lesiones periviscerales, entero-apendiculares o
gastro-duodenales asociadas a la colecistitis; la existencia de
ciertas lesiones anatomicas clinicamente diagnosticables: los
hidrocolecistes. El estado de la celula hepatica es, aln, un
un punto importante del diagnostico. Ciertos signos clinicos
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permiten, en algunos “casois, sospechar una insuficiencia he-
patica mas o0 menos Iintensa, mas no es posible, dada la
Importancia de este factor, contentarse con nociones aproxi-
mativas: diferentes examenes de laboratorio son necesarios
para, en cierto modo, medir el valor funcional del higado.

Los expondremos a proposito del tratamiento pre- operatorio,
que es el momento en gue estos examenes Sse imponen.

Diagndéstico operatorio *

La exploracion, conjunto de maniobras de capital im-
portancia al comienzo de toda operacion, es, en ultimo ter-
mino, la que completa el diagnostico en todos aquellos de-
talles que las etapas anteriores dejaron en suspenso. -

Por el momento nos contentaremos con enunciar [0S re-
sultados de la exploracion. De la técnica de ésta, hablaremos
en el capitulo consagrado al tratamiento. .

|l. — Exploracién por maniobras externas

Se llama asi a la exploracion del ~comienzo de la ope-
racion, practicada con la vista y el tacto, sin alterar las re-

laciones anatomicas de los organos.
Esta exploracion pondra rapidamente de manifiesto:

a) La existencia de perivisceritis, su importancia, los o6r-
ganos que ésta envuelve en sus adherencias.

b) La integridad del estomago y del duodeno.
c) El estado de la vesicula: distentida o esclerosa; vacia

o llena de calculos. o
d) El estado de la via principal: ya ciertamente indemne,

0 evidentemente afectada por la inflamacion o la litiasis; ya,
las mas de las veces, dudosa, requiriendo una mas-completa

exploracion. L
Durante esta primera exploracion, se descubrira lesiones

que quedaron ignoradas clinica y radiologicamente, 0 que
fueron apenas sospechadas:

1) Ufa estasis vesicular:

Sea de origen mecanico, debida, en general, a la peri-
visceritis: mas raramente a la existencia dé diverticulos del

4

N
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canal cistico, a vicios de implantacion, a formacion de codos.

(A este propoésito podemos citar dos casos personales
en los que los sintomas que dictaron la operacion y las le-
siones encontradas correspondian sin duda, a una estenosis
del cistico. En el primer caso, encontramos una Vesicula pe-
diculizada, disposicién anatémica anormal bastante rara. La
vesicula habia sufrido, aparentemente, fendmenos de torsion
y creimos poder atribuir a la repeticion de estos fenomenos
la estenosis del cistico.—En el segundo caso, la vesicula se
encontraba normalmente aplicada en su lecho hepatico por
el peritoneo. Era esclero-atrofica, con espesamiento consi-
derable de sus paredes. La estenosis del cistico era, proba-
blemente, la consecuencia de la propagacion de dichas
lesiones a la pared del canal).

La estasis puede ser de origen funcional, siendo respon-
sable la atonia del 6rgano. Se encuentra, en estos casos, una
gruesa vesicula, sin adherencias, sin obstruccion del cistico
y cuyas paredes son sumamente delgadas.

2) Uncancer —sea de fondo, sea del cuello de la vesicu-
la y del canal cistico— cancer desarrollado, frecuentemente,
sobre una vesicula esclerosa y litiasica., .

3) Una tuberculosis, cuya manifestacion principal, por
cierto, es peritoneal, bajo la forma de perivisceritis Intensa
que puede causar varias estenosis organicas.

4) Una fistula bilio-digestiva. Es el caso de mujeres
viejas, en quienes no siempre aparece el sindrome agudo de
Ileus biliar que veremos maéas adelante, sino que muchas ve-
ces la fistula se constituye sin otras manifestaciones que una
alteracion progresiva del estado general y accidentes infeccio-
sos frecuentemente repetidos.

La incision de la vesicula —supuesto el caso en que se
ha decido hacer una colecistosmia— puede, todavia, reservar
sorpresas:

Hallar calculos que ni la colecistografia habia descubier-
to (ya la palpacion habra permitido sentirlos).

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

Encontrar pus, a pesar de que ningln sintoma permitia
hacer el diagndstico de supuracion. Son estos casos los que
Hartmann ha designado bajo el nombre de colecistitlis su-

puradas latentes,
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“.—Exploracién de la via principal y de 1los

ORGANOS VECINOS 4
Cada vez que hay una duda sobre el estado de estos
organos, conviene explorarlos metodicamente.

Asi se encontrard, muchas veces, calculos de_l Coléd_oco
que nada permitia sospechar, lesiones de pancreatitis cronica,

un apeéndice enfermo que convendra extirpar al mismo tiempo
que la vesicula.

o * 'df
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[Il.— Examen de 1a pieza operatoria

Una Vvez terminada la operacion, el examen macroscopico
y microscopico de la pieza operatoria pondra de manifiesto
lesiones que tampoco tenian expresion clinica, en particular las
lesiones endo-vesiculares, lesiones de la mucosa, que no traen
ninguna alteracion del aspecto exterior de la vesicula.

Estas lesiones pueden ser de naturaleza inflamatoria ba-
nal. Pero hay un tipo de lesion netamente caracterizado y
que merece especial mencion a causa, por lo menos, del nu-
mero de controversias que ha causado:

La vesicula fresa de Mac Carty.

Macroscopicamente, la lesion se caracteriza por la pre-
sencia de una multitud de pequenas granulaciones salientes a
la superficie de la mucosa, a la cual dan el aspecto ce. una fresa.

Microscopicamente, estas granulaciones ocupan la extre-
midad libre de las vellosidades. Estas aparecen gruesas Y
ocupadas por una agrupacion de voluminosas células poliéedri-
cas con nucleos excéntricos y protoplasma lleno de una
substancia lipoide que puede presentar disposiciones crista-
linas. ! e

Aparte este aspecto caracteristico, la pared vesicular pre-
senta lestones infamatorias netas.

Ciertos autores han interpretado la vesicula fresa como
un estado pre-litidsico. Pero las relaciones entre esta alte-
racion anatomica y la litiasis parecen ser simples coinci-
dencias.
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COLECISTITIS AGUDAS

Diagndéstico positivo

Las colecistitis agudas se presentan de maneras dife-
rentes segun la intensidad de los sintomas que las caracte-
rizan y segun sus circunstancias de aparicion.

Desde el punto de vista del diagnostico, conviene dis-
tinguir dos categorias de casos:

lo. Aquellos en que se trata de un sindrome netamente

localizado de la region sub-hepatica, cuyo diagnostico es re-
lativamente facil.

***** o e

20. Aquellos en que la sintomatologia abdominal gene-
ralizada es la de una perforacion o simula una oclusion. En
estos casos, el diagndstico clinico se limitara muchas veces
a reconocer la urgencia quirurgica y el diagndstico exacto de
las lesiones se hard durante la laparotomia.

|. — Sindrome agudo sub-hepatico

Su principio se traduce:

Por un dolor agudo de la region vesicular;

Por accesos febriles;

Por trastornos digestivos intensos: diarrea, vomitos, nau-
seas continuas.

El aspecto general es el de una infeccion aguda, acom-
pafada de sintomas locales que indican su origen vesicular.
Este estado se asemeia, en suma, a una crisis de aquellas
que sobrevienen periodicamente en el curso de las colecistitis
cronicas.

Pero, lejos de mejorar rapidamente mediante el reposo
y el tratamiento medico, los sintomas persisten y se acentuan
los dias siguientes.

La fiebre se mantiene elevada, alcanzando 5 a 40u
cada tarde. El dolor local continta intenso, exacerbandose

por la presion, la tos.
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H_examen fisico, ademas del dolor, revela:

La contractura muscular,;

Una iInduracion sub-parietal;

Signos netamente localizados en el hipocondrio derecho.

La evolucion es comparable a la de la apendicitis aguda
es decir que se hace:

Hacia la resolucion pura y simple, como si se tratara
de una crisis, solamente mas intensa que las crisis habituales
de colecistitis cronica;

O bien, en otros casos, se constituye una peritonitis loca-
lizada, cuya traduccién clinica es el «plastron», el cual puede
resorberse o supurar, doble eventualidad que exige una Vi-
gilancia estrecha.

La supuracion, que se anuncia por la persistencia de
flebre oscilante, por la exacerbacion de los dolores que se
vuelven lancinantes, por la disnea y la tosreflejas de irritacion
frénica, se reconoce localmente:

Por el resblandecimiento del plastron;

Por la existencia de una zona especialmente dolorosa,
en la que puede aparecer la fluctuacion.

Progresivamente se constituye una coleccion purulenta,
con todos los signos de un absceso sub-hepatico, a veces
voluminoso, netamente fluctuante, frecuentemente pio-gaseoso.

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

El estado del higado y de la via principal tiene una im-
portancia mucho mas grande que el peritoneo en la evolucion
de la colecistitis aguda.

En general, ésta se acompafia de una angiocolitis, cuyos
sintomas, muy discretos, son la hepatomegalia dolorosa, a
veces una ligera sub-ictericiai-

La angiocolitis supurada es una complicacién mas rara y
sumamente grave. Se anuncia por la aparicién de grandes
accesos febriles de tipo paltdico, acompafiados de postracion,
de alteracion rapida del estado general. El higado aumenta
considerablemente de volumen y se vuelve muy doloroso. A
veces el bazo engrosa también, signo de septicemia o0 de
infeccion venosa portal. La sub-ictericia, o mas rara Vvez,
una ictericia franca, acompafian esta evolucion. ElI examen
citologico de la sangre revela una fuerte hiperleucocitosis con
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polinucleosis. La hemocultura puede ser positiva. Esta an-
giocolitis grave se termina casi siempre por la muerte.

Pero es de saber que, Independientemente de esta evo-
lucion fatal, toda angiocolitis, aun ligera, compromete el pronos-
tico de la colecistitlis. En efecto, la angiocolitis llamada «ligera»
a causa de la .discrecion de sus sintomas, es frecuentemente
una angiocolitis canalicular, intra-hepatica y, llevando la in-
feccion a la intimidad del parénquima, es una causa Importante
de iInsuficiencia hepatica grave y por otro lado, constituye
una Infeccion tenaz, lista a reanimarse bajo el menor pre-
texto, causando asi crisis agudas frecuentes, sin dejar reposo
al enfermo. . .

Esos son, esquematicamente trazados, los sintomas de
las colecistitis agudas.

Sus circunstancias de aparicion constituyen un elemento
de diagnostico y pronostico.

1.° O bien aparecen como complicacion de una cole-
cistitis cronica diagnosticada.

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

En el primer caso, el diagnostico es facil, sobre todo si
el enfermo ha tenido ya accidentes agudos semejantes. La
dificultad esta en apreciar el pronostico. Independientemente
de la intensidad del accidente actual, que puede obligar a una
intervencidon, se basarda ante todo en la historia clinica an-
terior: la repeticibn mas o menos frecuente de accidentes
Iguales; el estado de salud en el intervalo deellos; la exis-
tencia o no de insuficiencia hepatica.

En el segundo caso, el diagndstico puede presentar al-
gunas dificultades y, sobre todo, el pronostico —basado uni-
camente sobre los accidentes actuales, que son los unicos
resulta azaroso y solo una vigilancia continua de la evolucion
puede permitir obviar a tiempo a las complicaciones graves

que pueden presentarse.

II.— Sindrome abdominal generalizado

Podriamos extendernos interminablemente sobre este ca-

pitulo. | Y
Se trata de accidentes que estallan brutalmente y se

presentan:
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Sea como una perforacion digestiva.
Sea como una oclusion intestinale
Esquematicamente, el diagnostico de estos accidentes

puede presentarse de la manera siguiente:

J.° Sindrome de perforacion. EI enfermo ha sido sor-
prendido por un dolor violentof como una pufalada, en la
region sub-hepatica, acompafnado de malestar general, de vo-
mitos. El examen revela el signo esencial de la perforacion:
la contractura abdominal generalizada. EI diagnéstico de per-
foracion es evidente. El diagndstico de perforacion vesicular
podra hacerse: a causa de la localizacion inicial y maxima
del dolor en el hipocondrio derecho; del predominio de
la contractura en esta misma region; de la frecuencia de los
vomitos; de la fiebre; de los antecendentes de afeccion vesi-
cular, sobre todo, cuando éstos existen.

2.° Sindrome de oclusion. Se trata comunmente de una
mujer vieja. Los accidentes han empezado, tambiéen, brusca-
mente por un dolor sub-hepatico agudo y por vomitos. LoOS
sintomas de oclusion —adolor paroxistico, vomitos, meteoris-
mo— se establecen luego y no tiene nada de particular. Su
evolucion es lenta. El curso de las materias y los gases no
se Interrumpe sino tardiamente. Se ha indicado como sin-
toma caracteristico la «migracion del dolor», que sigue la
migracion del calculo a traves del intestino. A veces el
calculo ha podido ser descubierto en la radiografia, permi-
tiendo el diagnostico de 1leus biliar. Los antecedentes son,
en este caso, también, los mejores argumentos del diagnostico.

En realidad, es raro que, aun con la ayuda de los an-
tecedentes, se pueda atribuir con exactitud a la vesicula el
origen de sindromes como la perforacion y la oclusion, cuyas
causas son numerosas y todas mas frecuentes gue una lesion
vesicular.

Ademas, la esquematizacion de estos accidentes agudos
en dos tipos: la perforacion vesicular y el ileus biliar, no co-
rresponde, tampoco, a la variedad de lesiones que se puede
encontrar, como veremos a proposito del diagndstico opera-
torio.
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Para terminar, citaremos dos categorias especiales de
colecistitis agudas, especiales sobre todo por sus circunstan-
cias de aparicion:

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

1) Colecistitis aguda de la convalescencia. Al final del
tercer septenario, a vecesmas tarde, aparecen: un dolor sub-
hepatico mas o menos intenso, acompafiado de vomitos; una
induracion de la region; una recrudescencia febril.

Estos sintomas, caracteristicos, permiten facilmente el
diagnéstico de colecistitis.

El enfermo debera ser estrechamente vigilado, mantenido
a dieta, con hielo sobre la region vesicular. En en efecto,
este accidente agudo puede agravarse rapidamente y termi-
narse por una perforacion; o complicarse de angiocolitis con
abcesos del higado, particularmente grave. Esta evolucion
grave es, por cierto, la menos frecuente. En general, la co-
lecistitis aguda es solamente un accidente iInicial que mejora
pronto, pero deja tras si una lesion cronica de la vesicula.
Sabido es, en efecto, el sitio importante que ocupa la tifoidea
en la etiologia de las colecistitis cronicas.

2) Perforacion vesicular. Esta sobreviene en plena evo-
lucion de la tifoidea, al fin del 2.° septenario, en la ¢poca
de las hemorragias y de las perforaciones Intestinales, en
plena postracion. Su sintomatalogia es obtusa, como la de
las otras complicaciones de este periodo y no permite, en
general, el diagndstico preciso de perforacion vesicular. Se
opera con el diagnostico de perforacion; el calificativo se lo
encuentra una vez hecha la laparatomia.

2.° Las colecistitis de la prenez son en general tardias.
Aparecen durante el 8° o el 9.° mes; o durante el trabajo,
o despues del parto.

No tiene de particular sino la dificultad que hay para
examinar el abdomen a causa del Gtero gravido y los diag-
nosticos diferenciales propios al estado puerperal: principio de
eclampsia, pielonefritis, infeccion puerperal.

Las colecistitis del 8o. y 90. mes pueden causar el paito
prematuro. Pueden dejar una inflamacidn cronica de la ve-
sicula y los accidentes agudos repetirse en cada prefiez. En
este caso y si ha habido anteriormente parto prematuro, hay
Indicacion operatoria de urgencia para evitar que éste se iepita.
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n Diagndéstico diferencial

No lo estudiaremos sino en los casos de sindrome sub-

hepatico localizado. Respecto a los sindromes abdominales
generalizados, ya digimos que el diagnostico del origen vesi-
cular de tales sindromes era tanto mas dificil cuanto que las
lesiones vesiculares son causas raras de perforacion o de

oclusion.

lo. La apendicitis sub-hepatica es el primer diagndstico
que cabe discutir en todas las formas clinicas:

Crisis aguda de apendicitis y comienzo de colecistitis;

Apendicitis supurada y colecistitis supurada;

Apendicitis grave, toxica, con complicaciones hepaticas

y angiocolecistitis.

Es inutil buscar signos diferenciales de las dos afeccio”
nes: no los hay. Cada vez que hay lugar a duda, la pru-
dencia consiste en atenerse al precepto siguiente: 0perar para
no dejar pasar la hora si se tratara de apendicitis; si las le-
siones apendiculares no parecen suficientes para explicar los
sintomas, explorar la vesicula.

20. Las supuraciones sub-hepaticas, cuando no se ha
asistido a su origen y a su evolucion, provocaran la discu-
cion entre sus diferentes causas posibles:

Vesicular.

Apendicular,

Flegmon peri-nefritico anterior.
Quiste hidatidico supurado.
Absceso dei higado.
Supuracion de origen gastrico.

- 4

Diagndéstico operatorio

No insistiremos sobre los casos en que la intervencion
corrige un diagnostico de apendicitis en favor de la colecis-
titis o Iinversamente, o muestra la coexistencia de las dos le-
siones.

El diagnostico operatorio es, ante todo, interesante en los
casos de sindrome abdominal generalizado.
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lo. Se ha diagnosticado una perforacion:

La aparicion de bilis después de la incision del perito-
neo anuncia el origen vesicular.

El examen de la vesicula muestra dos tipos de lesiones:

1) Sea una perforacion situada en el fondo o en la cara
inferior de una vesicula gangrenada.

2) Sea una vesicula tendida, violacea, sin perforacion,
pero de cuyas paredes filtra la bilis —lesién muy rara, que
caracteriza las peritonitis biliares sin perforacion. Traduce
una alteracion profunda de las paredes vesiculares que se
vuelven permeables. En clertos casos se ha encontrado una
arteritis obliterante de los vasos de la vesicula como origen
de esta lesion (Desplas).

20. Se ha diagnosticado una oclusion. Es el caso en el
cual la laparatomia reserva las sorpresas mas variadas:

Se puede encontrar, en verdad, la oclusion por ileus
biliar.

O una pancreatitis hemorragica de origen litiasico, con
una vesicula llena de calculos.

O un volvulo de la vesicula.

Accidentes estos ultimos, que dan lugar a un sindrome
de pseudo-oclusion.

TRATAMIENTO

Indicaciones operatorias

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

lo. Que casos se debe operar?

1~odos 10s casos agudos graves que no se encaminan ta-
pidamente hacia la resolucion a pesar del reposo, la dieta y
el hielo; y sobre todo, aquellos que se acompanan de angio
colitis.
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Entre los casos cronicos: aquellos que se complican; los
que resisten al tratamiento médico practicado largo tiempo.
En estos ultimos casos, la indicacion dependera: de la inten-
sidad y la tenacidad de 10s dolores; de la importancia de los
trastornos digestivos; de la alteracion del estado general; de

la frecuenclia de las manifestgciones Infecclosas.
b | om e * %

20.  Queé operacion se debe practicar?

Aparte de algunas indicaciones muy precisas, la eleccion
del método operatorio depende mucho de las tendencias de
cada cirujano: los partidarios de la colecistectomia la aplica-
ran casi a todos los casos; los partidarios de la coleristosto-
mia daran a esta la preferencia. Entre los dos extremos es
posible ser ecléctico y esforzarse por dar a cada operacion
indicaciones apropiadas, cuanto mas que ninguna de las dos
carece de inconvenientes ni, tampoco, de ventajas.

ARV

Colecistitis agudas

Primer caso:

Se ha reconocido una colecistitis aguda,

lo. Si se trata de un litiasico conocidof las indicaciones
son bastante restringidas. - Se puede diferir:

Si los sintomas son bien localizados;

SI no hay signos ingquietantes de reaccion peritoneal o
de angiocolitis;

Si el enfermo es visto por primera vez solo el 30 o0 4o.
dia, cuando el maximo de la crisis parece haber pasado.

En estos casos, en efecto, sobre todo si no es la primera
crisis de que sufre el enfermo, el riesgo de gangrena, de per-
foracion, de difusion peritoneal, es minimo, mucho menor que
en la apendicitis y, «seria abusivo asimilar la una a la otra
las dos afecciones desde el punto de vista de las indicaciones
de urgencia» (Papin).

Los signos que ordenan la intervencion 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-ictericia;
Los vOmitos;

La aceleracion del pulso desproporcionada con la tempe-
ratura;

Una hiperleucocitosis elevada,;

La difusion del dolor abdominal, el meteorismo.

20. Sl se trata de una primera crisis de colecistitis aguda,
en un enfermo sin antecedentes, 0 con pocos antecedentes
biliares, la Indicacion operatoria, sin ser absoluta, es mucho
mas amplia (Lecene, Leriche y Cotte). En efecto, en estos
casos, a una sintomatologia relativamente benigna correspon-
den, frecuentemente, formas graves: supuradas, hemorragicas,

flegmonosas y aun 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 infeccion seria con reaccion peritoneal intensa;

En cuanto se comprueba una agravacion progresiva de
los sintomas, si se ha diferido al principio (Leriche y Cotte).

30. Si se trata de colecistitis tifica, la indicacion de
urgencia es formal en todos los casos.

40. En la colecistitis de la prenez, al contrario, se ope-
ra solo en caso de fuerza mayor. signos vesiculares muy
graves 0 bien inminencia de parto prematuro

Eleccion del proced|m|ento

lo. Se hara una colecistectomia si el enfermo es sufi-
cientemente resistente; si la vesicula aparece como el unico o
el principal foco de infeccidon; si la operacion se anuncia fa-
cil y rapida.

20. Se hara una colecistostomia si el enfermo estd muy
debilitado, sea a causa de la duracion de los accidentes, sea
por efecto de la edad o de una tara organica; si, por una de
estas razones, conviene no emplear la anestesia general; i la
Infeccion esta propagada a la via principal. Pero, en este caso,
conviene proceder de acuerdo con el estado del canal cistico:

Si el cistico se encuentra manifiestamente permeable, la
colecistostomia permitira el drenaje de la via principal y, poi
tanto, es suficiente;

Siel cistico no estd permeable, es preferible hacer, si se
puede, una colecistectomia y un drenaje directo de la Vvia
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principal, porque en estos casos de angiocolecistitis la infeccion
de la via principal tiene mas importancia que la de la vesicula.

Por ultimo, la colecistostomia sera, a veces, tina opera-
cion de necesidad, cuando las lesiones anatomicas no permi-
ten la colccistectomia, como en el caso de que la vesicula
esta envuelta por adherencias espesas, o cuando su fragilidad
es tal que se tema romperla durante las maniobras de extir-

pacion. En este Gltimo caso, se debe proteger el peritoneo
por una barrera de mechas de gasa.

Segundo caso:

Se Interviene sin diagnostico preciso, por accidentes ab-
dominales generalizadose

lo. Se encuentra una perforacion de la vesicula,

Hacer una colecistectomiaf a menos que el estado gene-
ral sea demasiado malo. Esta es la Unica contra-indicacion
posible, porque en estos casos la vesicula se encuentra siempre

libre de adherencias y su extirpacion es faclil.
La colecistostomia da malos resultados.

20. Se encuentra una peritonitis biliar sin perforacion,

Colecistectomia siempre que se pueda.
Colecistostomia s6lo cuando la ectomia es imposible.

Ademas, se debe drenar sistematicamente It via principal,
porgue el sindrome de piritonitis biliar depende frecuentemente

de una obstruccion brusca de esta via por un calculo, un
cancer, o una pancreatitis.

3°.  Se encuentra un volvulo de la vesicula.

Hacer siempre una colecistectomia. La destorsion y la
fijacion de la vesicula es excepcionalmente posible y no da

buenos resultados.

En todos estos casos graves:

'No ligar el munon del cistico, pero dejar un dren en

contacto (Leriche y Cotte);
Hacer siempre una Dbarrera de gasa sub-hapatica (Le-

céne);
Drenar la via principal cada vez que al seccionar el

cistico, fluye bilis turbia (Stern).
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Tercer caso: | V

Se trata de un flegmon biliar.

Sajar en el punto culminante y drenar ampliamente.
Abstenerse de ninguna maniobra de exploracion.

Secundartamente, después de un tiempo suficientemente

largo, se hard una colecistectomia para evitar la reaparicion
de trastornos o un nuevo flegmon.

Colecistitis croénicas

o * mm

Primer caso.

Se trata de litiasis vesicular con fenomenos infecciosos
frecuentes.

La indicacion es formal, no tanto a causa de la intensi-
dad de los accidentes, sino de Su repeticion que Iimpide sequir
un tratamiento medico, particularmente las curas hidro-mine-
rales, y suprime, por este hecho, las probabilidades de cu-
racion sin intervencion.

Son, ademas, las formas mas expuestas a las complica-
ciones graves y las ventajas de una operacion en frio son
enormes frente a los riesgos de una intervencion de urgencia.

La colecistectomia es la mejor operacion, la que redne
todas las ventajas:

suprimir un organo alterado, altamente séptico y fre-
cuentemente privado ya de toda funcion;

Permitir una exploracion facil de la via principal, si pa-
rece necesaria, a traves del munon del cistico;

Prevenir seguramente las recidivas.

La colecistostomia, al contrario, deja en su sitio un Or-
gano enfermo, que puede causar fistulas, nuevos accidentes
iInfecciosos, reproduccion de calculos, eventraciones. De este
modo, conduce frecuentemente, a reintervenciones.

Sus partidarios la defienden con dos argumentos. Un
argumento fisioldgico: la vesicula es un organo uatil y su
ablacidon 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 vesicula tan alterada que ha perdido ya, muchas
veces, toda funcion. El otro argumento es de orden pura-
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mente tecnico: conservar la vesicula para poder servirse de
ella, ulteriormente, en caso de nuevos accidentes de la via
principal, como agente de drenaje. Estos argumentos técnicos
no merecen hacer contrapeso a los inconvenientes del aban-
dono de un oOrgano enfermo.

En definitiva, la mayoria de los autores estan de acuerdo
en que se debe extirpar la vesicula calculosa, cuando se en-
cuentra profundamente alterada por la infeccion.

Segundo caso:

Se trata de litiasis vesicular cronica sin accidentes infec-
C1050S,

Las indicaciones se basaran:

Sobre la tenacidad de los dolores;

La importancia de los trastornos dispépticos reflejos;

La alteracion del estado general,;

La ineficacia del tratamiento medico prolongado.

Es necesario sobre todof apreciar la importancia propor-
cional de los factores vesicular y extra-vesicular en el genesis
de los trastornos presentados por el enfermo.

Un diagnostico preciso, completo, importa mucho en
estos casos. No hay que olvidar que la apendicitis cronica,
la Glcera duodenal, pueden coexistir con una colecistitis litia-
sica y pueden ser responsables de gran parte de los trastor-
nos. Entonces, extirpar o drenar la vesicula no tendria buen
resultado si, al mismo tiempo, no se trata la lesion asociada,
«combinando las operaciones» de una manera adecuada a cada
caso. colecistectomia y apendicectomia en el mismo tiempo
operatorio; colecistectomia y gastro-enterostomia o, mas bien,
gastrectomia, en el mismo tiempo o0 en dos tiempos diferentes.
(Lecéne).

El factor hepatico 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 colecis-
tectomia y que necesitaran un tratamiento medico prolongado
despues de la operacion.

Con estas restricciones, el metodo operatorio aplicable

al caso que estudiamos, depende enteramente de las prefe-
rencias de cada uno:

Colecistectomia.
Colecistostomia.
Colecistendesis.
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Estos dos ultimos procedimientos tienden a ganar terre-
no, gracias al argumento que expusimos mas arriba: el In-
terés fisiologico de la conservacion de la vesicula; argumento
valioso, aqui, puesto que se trata de un organo poco afectado
y atil aln, una vez que se han extraido los calculos

Tercer caso:

Se trata de colecistitis cronica no litiasica.

En estos casos, las iIndicaciones son muy discutibles.
Conviene primero, como dice Lecéne, saber en guée con-
siste lo que se llama colecistitis no litiasica.

Esta lesion es rara y no se da este nombre sino a los
casos tn que clinicamente hay sintomas evidentes de infla-
macion vesicular y si esta inflamacion es comprobada por
el cultivo de la bilis vesicular y por el examen histologico de
las paredes vesiculares.

Es muy frecuente, al contrario, si se admite que toda
brida, todo espesamiento parietal, toda vesicula fresa, son
otras tantas colecistitis cronicas dignas de ser operadas.

En el primer caso, la ineficacia del tratamiento médico
seguido largo tiempo, constituye una indicacion formal. La
vesicula puede, en efecto, encontrarse tan enferma como

cuando hay calculos.

En el sequndo casot no decidirla intervencion sino cuando
la persistencia de trastornos tipicamente vesiculares, la au-
sencia de lesiones aparentes de otros dOrganos, permiten es-
perar un resultado favorable de la operacion. Hay, también,
que tener muy en cuenta el temperamento, el factor psiquico
del enfermo: muchas veces se ftrata de mujeres nerviosas,
ptosicas, en quienes los trastornos obedecen a un mecanis-
mo complejo, sobre el cual la intervencidn vesicular no pue-
de tener ninguna influencia.

El metodo operatorio varia segin las opiniones de los
autores:

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

Otros autores (Lecene, Duvai, Quenu, Mathieu, Desplas)
considerando que en general la estasis es el principal tras-
torno funcional de estas vesiculas, preconizan como tiata
miento el drenaje prolongado dela bilis. La manera de leali-
zarlo es variable: Colecistosmia (Duval, Desplas); drenaje
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trans-duodenal dei coledoco (Duvai, Mathieu); colecisto-gas-
trostomia o colecisto-enterostomia (Tuffier, Quénu, Mathieu).

En suma, se debe distinguir cuidadosamente los casos,
no extirpar muy facilmente vesiculas que no estén netamen-

te enfermas, no extender demasiado las Indicaciones de la
colecistectomia.

Cuarto caso:

Se encuentra una tuberculosis o un cancer de la vesicula.

La tuberculosis es excepcional. Se presenta, generalmen-
te, bajo la forma hipertrofica. Se hard una colecistectomia
siempre que sea posible.

El cancer es menos raro. Lo raro es que sea operable.

Se hara, entonces, una colecistectomia con reseccion cuneifor-
me del higado.

|
TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

En los cases agudos, urgentes, este tratamiento se re-
duce forzosamente al minimo. En los casos cronicos, cuando
se dispone de todo el tiempo necesario para preparar al en-
fermo, conviene rodearse de todas las garantias. El biliar es
un enfermo fragil por excelencia. La resistencia de su orga-
nismo debera apreciarse cuidadosamente por medio de toda
una serie de examenes. Un tratamiento adecuado, de acuerdo
con los resultados de esos examenes, tenderd a aumentar su
resistencia. La anestesia, por fin, se escogera entre los pro-
ductos menos toxicos y gque menos se expongan a complicacio-
nes. v . examinar detalladamente estos tres puntos.

Examenes pre-operatorios

\°. Los_exémenes de sangre son de la mayor importan-
cia: numeracion globular, formula sanguinea, tiempo de desan-
gramiento, tiempo de coagulacion. Sus resultados no sélo
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reflejan la resistencia organica general, sino que contituyen
verdaderas pruebas funcionales de las dos funciones hepaticas
que mas interesan al cirujano: la funcion hemopoietica y la
funcion de coagulacion. Son, en efecto, estas dos funciones
las que mas frecuentemente se hallan alteradas: se puede de-
cir que un enfermo sobre dos tiene un grado mayor O me-

nor de anemia y una prolongacion del tiempo de desangra-
miento y coagulacion.

20. Las dosificaciones: glicemta, Urea sanguinea, constan-
te de Ambard, acidosis urinaria, completaran la investigacion,
dando datos a la vez sobre el estado hepatico y renal.

T ratamiento

16. En los dias que preceden la operacion.

a) Profilaxis de los accidentes hepaticos. Estos son, so-
bre todo, accidentes de acidosis post-operatoria. Para pre-
venirlos se dara:

Bicarbonato de soda, 4 a 5 gramos por dia;

Insulina, por pequefias dosis, combinada a un régimen
hidrocarbonado suficiente para mantener una tasa normal de

gllcemla
~b) Profilaxis de ios accidentes hemorragicos:

Cloruro o lactato de calciof durante tres o cuatro dias,
sin exceder este tiempo, ni la dosis de 4 gr. por dia.

Anthéma o Arhema-pectine.

Suero de caballo: 20 cc. sub cutaneos durante dos a tres

dias.
SI a pesar de estos diferentes medicamentos, el tiempo

de coagulacion permanece superior a 10 minutos:

Pequenas transfusiones cuotidianas: 100 gr. cada dia, es-
tando listo a operar en cuanto el tiempo de coagulacion baje

de 10' (C. H. Mayo).
c) Profilaxis de los accidentes cardiovasculares.

Suero glucosado adrenaltnado en gota a gota iectal. 500
gr. diarios;
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Uabaina o digitalina: 5 gotas, 3 dias antes y 3 dias des-
pues de la operacion:

Acelte alcanforado: 20 cc. por dia; 40 cc. ef dia de la
operacion.

20. La vispera de la operacion.

Beber abundantemente: agua lactorada, jugos de frutas.
Comida ligera, vegetariana.

No dar purgacion.
Enema evacuador.

30. Durante la operacion.

Calentar: cataplasma eléctrica, anestésico calentado.
Suero glucosado, adrenalinado, bicarbonatado: | litro.

En las operaciones de urgencia, se agregara el aceite al-
canforado, uabaina intra-venosa si la tension arterial es baja,

calcio o suero de caballo o una transfusidon durante o al fin
de la operacion.

A nestesia

Es un problema muy delicado. «En cirugia hepatica 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 frio.

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

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

Se preferira: el protoxido de nitrogeno, puro o apoyado
por un anestésico de base (escopolamina-morfina); el ciclo-

propano; la anestesia loco-regional, sobre todo para las ope-
raciones de urgencia.
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TECNICAS OPERATORIAS

GENERALIDADES

lo. Posicion del enfermo. La lordosis acentuada es una
condicion muy importante para favorecer la luxacion hacia
afuera del higado, desplegar y exponer a la vista la region
sub-hepatica. Si no se dispone de una mesa que permita
colocar al enfermo en esta posicion, se empleara, sencillamen-
te, una botella envuelta en una sabana que debe colocarse
bajo las vertebras DVi— LJf pero no mas abajo, dentro de
la concavidad lumbar.

20. Instrumentos. Ademas de los instrumentos corrien-
tes se tendra a la mano:

Un separador auto-estatico tipo Gosset o, mas bien, Des-
jardins;

El juego de exploradores y curetas de Desjardins;

Pinsas de diseccion y hemostaticas largas y finas, tijeras
y sonda acanalada largas, indispensables para trabajar facil-

mente en profundidad;
Un dren de Kehr en forma de T. en caso de necesitar

drenar el coledoco.

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
lampara ordinaria son absolutamente insuficientes. Si no se
dispone de un sistema de alumbrado indirecto sin sombras
(cialitico o parabdlica), la lampara frontal es la mejor.

L as incisiones

«A menos de recurrir sistematicamente en todos los ca-
sos a la mas amplia, pero también la mas mutilante y la mas
larga y dificil de reparar, no se puede menos que dudai en
cuanto a la eleccion de la laparatomia adecuada para cada

caso» (Stern).
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- lo. Si se esta seguro de tener que trabajar sobre la to-
talidad de las vias biliares, tres incisiones son igualmente re-

comendables:
La incision de cMayo-L”obson se compone de una rama

vertical a través de las fibras del musculo recto y de una ra-
ma oblicua ascendente que corta la mitad del musculo para
terminarse en el apéndice xifoides. - -

Es la mejor en cuanto a la luz que da sobre toda Ia
region biliar y los 6rganos vecinos. Tiene otras dos venta-
jas: la. la de poder ser hecha en dos tiempos, primero la
rama vertical y, luego, solo si se ve su necesidad, la rama
oblicua; 2a. la de poder prolongarse hacia abajo a voluntad
si se necesita buscar el apéndice.

Por ultimo, a pesar de que no respeta la inervacion, no
causa casi nunca eventracion, porgue su mayor parte consiste
solo en una disociacion de las fibras musculares.

La incisidon de Kehr, 2a, manera, consiste en una rama
vertical, mediana y una rama transversal cortando el muscu-
lo recto a igual distancia del apendice xifoides y del ombligo.
Es una excelente iIncision, no enervante.

La incision de Sprengel, baja, es transversal, como la ra-
ma transversal de la Kehr y puede ser prolongada oblicua-
mente hacia el borde costal, a traves de las fibras del gran
musculo oblicuo. Respeta la inervacion.

La antigua incision..oblicua paralela al borde costal no
es nada recomendable. Da una luz considerable, pero des-
truye toda la inervacion y causa frecuentes eventraciones.

20. SI no se tiene que operar sino sobre la vesicula y et
canal cistico, y sobre todo cuando ci enfermo es poco resis-
tente, se debe preferir las incisiones mas cortas y mas faciles
de reparar, sin perjuicio de agrandarlas luego si hace falta.

La incision de Peéan, a lo largo del borde lateral del
musculo recto, es muy buena para la colecistostomia.

La rama vertical de la incision de Mayo-Robsoti es todavia
mejor, facil de completar si hace falta, facil 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 vesicula. | .

3°. Sise interviene sin diagnostico preciso, la mediana su-
pra-umbilical es la Unica incision conveniente. Si resulta insufi-
ciente oincomoda, puede ser facilmente transformada en Kehr.




UNIVKRSEDAD CENTRAL ]5

Las maniobras de exploracion

Metodicamente practicadas, éstas deben permitir:

Hacer un diagndstico anatomico preciso;

Hacer el inventario de las lesiones biliares y vecinas;

Adoptar una tactica operatoria apropiada para cada caso;

Abandonar a tiempo una operacion peligrosa o imprac-
ticable.

Tres casos pueden presentarse:

. No hay adherencias. En este caso, la exploracion
rapida y facil, se resume en los gestos siguientes:

Laxar el higado, después de cortar el ligamento suspen-
sor (maniobra muchas veces Innecesaria);

Reconocer y palpar ¢a vesicula;

Reconocer el hiato de Winslozu y pasar a través de éste
el indice a fin de poder palpar la via principal entre pulgar
e indice;

Palpar el duodeno y el pancreas, tratando de sentir a
través de estos organos el coléedoco y la ampolla de Vater.

20. Hay adherencias. Hay que empezar por descubrir

las vias biliares;
Reconocer el borde anterior del higado y, sobre eéste,

la muesca vesicular;

Descubrir la vesicula partiendo del fondo.

Tratar 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 vesicula, o el intestino, cuyo
contenido séptico se esparciria 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 fistula bilio-intestinai.
Una vez desprendida la vesicula de sus adherencias, se

buscara la via principal, siguiendo el camino del canal cistico.
Si el hiato de Wmslow se encuentra obliterato, se llegaia a
la cara posterior del pediculo hepatico periorando el ep|plon

gastro-hepatico.
30 Hay dudas sobre el estado de la via principal. En

este caso, antes de emprender ninguna operacion sobie la \I-
sicula, conviene completar la exploracion de dicha via, Paia

esto, tres tiempos son necesarios:
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Descubrir el coledoco, rasgando delicadamente el peri-
toneo con la punta de una sonda acanalada y descolandolo
luego de lado Yy lado. A veces, una vez que se ve neta-
mente el canal, se puede ya juzgar mejor su estado;

Puncionarlo: el aspecto de la bilis indica lo que se debe
hacer. si esta clara, indica que la via principal esta indemne;
Sl aparece espesa Yy turbia, queda aun lugar a dudas;

Hacer la coledocotomia y practicar la exploracion intra-
canalicular hacia arriba y hacia abajo con el explorador de

Desjardins.

Una vez terminadas estas diferentes maniobras de ex-
ploracion, el cirujano puede, aun en los casos mas complejos,
decidirse por una u otra operacidon de una manera segura vy
razonada. Es preferible proceder de este modo antes que
practicar siempre, sistematicamente, la misma operacion para

todos los casos.

T écnica de la colecistectomia

Para practicar esta operacion, aparte de todas las indi-
caciones gue antes expusimos, se requiere una condicion ana-
tomica: que la vesicula este libre o se pueda desprender sin
causar mayores danos. Hay casos de perivisceritis tan in-
tensa que esto no es posible.

Describiremos primeramente los dos metodos tipicos: la
colecistectomia del fondo hacia el cistico y la colecistectomia

retrograda; después, algunas variantes tecnicas.

lo. Colecistectomia del fondo hacia el cistico.

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

Primer tiempo:

Tomar el fondo de la vesicula con una pinza-corazon.

En lo posible, abstenerse de puncionarla;, no hacerlo
sino cuando su distension estorba las maniobras y hace te-

mer gue se rompa.
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Segundo tiempo:

Cortar el peritoneo en el fondo del surco cistico-hepatico-

Descolar la vesicula, con las tijeras cerradas primero,
con una compresa, luego.

Cortar con las tijeras el peritoneo de lado y lado.

Tercer tiempo:

Tirar de la vesicula para tender el cistico.

Descubrirlo cuidadosamente hasta su confluencia con el
hepatico. ES Indispensable ver Dbien este sitio y no olvidar
que a veces el cistico rodea al hepatico antes de abrirse en (1

Cuarto tiempo: Ligaduras.

Tratar de aislar la arteria cistica y ligarla solidamente.
Esto no siempre es posible en el procedimiento que descri-
bimos. En este caso, hay que contentarse con una ligadura
unica.

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

Cortarlo con el bisturi o el termocauterio.

2.° Colecistectomia retrogada (segun Gosset).

Esta técnica tiene dos ventajas: permite reconocer y lI-
gar separadamente la arteria: permite encontrar el buen plano
de clivage para separar la vesicula del higado. Esta tecnica
es mas segura desde el punto de vista de la hemostasis vy
respeta la via principal mas seguramente que la técnica clasi-
ca. Pero noes aplicable sino a loscasos faciles, en sujetos
nomuy gordos, sin adherencias, en una palabra; cuando la

region biliar es de acceso facil
Primer tiempo: Auislar el cistico:

Tirar de la vesicula.
Descubrir el cistico con la sonda acanalada.
Es necesario ver netamente el confluente de los tres ca-

nales, sin lo cual se expone a dejar un mufnon cistico largo,
que puede ser causa de trastornos. (Se ha visto casos de
dilatacion ampuiar de este mufnodn, realizando una neo-vesi-
cula, llenandose de calculos). O bien se puede herir el hepa

tico o el coléedoco.
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Sequndo tiempo: Ligar y seccionar el cistico. Se puede, en-
tonces, tirarlo hacia afuera, con lo cual se tiende naturalmente
la arteria cistica, se la puede aislar, reconocer sus frecuentes
disposiciones anormales y ligarla con seguridad.

Tercer tiempo: Ligadura separada de la arteria cistica.

Cuarto tiempo: Descolamiento de abajo hacia arriba de
la vesicula y seccion del peritoneo que la une al higado.

3.°  Variantes técnicas.

a) Colecistectomia sub-serosa (Doyen, Witzel). No es
aplicable sino a casos particularmente favorables: lesiones
minimas de las paredes vesiculares y ausencia de adheren-
cias. De lo contrario, seria imposible descolar el peritoneo
vesicular.

Primer tiempo: Incisién longitudinal del peritoneo, prolon-
gandose sobre el canal cistico y deteniendose a / cm. del fondo,
limite de la zona descolable.  Incisidn transversal,a 1 cm.
del fondo, de un borde al otro de la vesicula. Descolamien-
{0 de las hojas en que se encuentra dividido el peritoneo.
Esta maniobra requiere mucho cuidado, para no herir la ve-
sicula.

Segundo tiempo: Colecistectomiat sea retrégada, sea del
fondo hacia el cistico.

Tercer tiempo: Peritonizacion dei lecho de la vesicula.
Esta es la principal ventaja del metodo.

b) Procedimientos mixtos, Tienen poco interés. Los par-
tidarios intransigentes de la técnica retrogada, cuando ésta
parace dificil desde el comienzo, preconizan empezar por el
fondo, dirigirse, luego, al cisticoy hacer las ligaduras, para
terminar por la parte media.

4.° El fin de la operacion esel mismo cualquiera que
sea la tecnica empleada:

Poner un dren en contacto con el mufién cistico.

Una 0 dos mechas en el lecho vesicular.

Si se ha hecho una sub-serosa, el dren pasara en el
tunel formado por el lecho vesicular peritonizado.

Sutura de la pared abdominal plano por plano. El plano
musculo-aponeurodtico conviene suturarlo con hilos no resor-
bibles (crin, seda o lino).
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5. Discusion de los metodos. Se ha reprochado a la
tecnica clasica su hemostasis defectuosa, sobre todo en lo que
concierne al lecho vesicular que sangra siempre; su falta de
seguridad hacia la via principal que corre el peligro de ser
acodada por la traccion sobre el cistico, ligada y cortada al
mismo tiempo que éste. Algunos autores (Gosset, Auvray,
de Martel) acusan a aquellos que hacen operaciones clasicas
sin accidentes, de hacer colecistectomias subtotales. La ma-
yoria de los cirujanos reconoce, sin embargo, que por pre-
ferencia que se tenga por la retrogada, hay muchos casos

en que no se puede menos que abandonarla y adoptar la
tecnica clasica.

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

T écnica de la colecistostomia

Esta operacion puede hacerse de dos maneras, segun
que la vesicula es o no exteriorizable:

Colecistostomia con fijacion a la pared abdominal;

Colecistostomia a distancia, llamada drenaje a la Poppert.

1.°  Colecistostomia con fijacion.

Primer tiempo:

Desprender el fondo de la vesicula.
Proteger cuidadosamente el campo operatorio, sobre todo

en el angulo inferior de la herida.

Segundo tiempo:

Funcionar lavesicula, en la parte mas saliente delfondo,
aspirar la mayorcantidad posible de su contenido.

Tercer tiempo:

Abrir la vesicula, longitudinalmente, paitiendo del orifi

cio de puncion. La abertura debe tener 2 a 3 cms. rijar
con pinzas los labios de la abertura y tirar hacia Iuera

vesicula.
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Cuarto tiempo:

Explorar y evacuar el contenido de la vesicula, con el
dedo primero, luego con la cureta de Desjardins. Esta eva-
cuacion debe ser completa, porque si queda un célculo no se
debe contar con su evacuacioOn espontanea. Sobre todo,
cuando se encuentre un calculo enclavado en el cistico se hara:

Sea el procedimiento de Delageniere: incision de toda la
pared inferior de la vesicula y del cistico hasta el calculo;
extraccion de éste; sutura de la incisidon dejando la abertura
de colecistostomia.

Sea una colecistectomia.

Si se abandona el calculo se tendrda una fistula biliar que
obligara a reintervenir.

Quinto tiempo:

Fijar la vesicula 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 vesicula, de preferencia un
dren autoestatico tipo Pezzer o Malécot.

Otro dren acompanado de una mecha, bajo la vesicula.

Suturar la pared abdominal por encima y por debajo
del orificio de colecistostomia.

20. Colecistostomia a distancia,, Es un método poco
recomendable y que se empleara s6lo en caso de necesidad
absoluta, cuando la vesicula no alcanza, a causa de su pe-
quefiez o de su retraccion, a llegar a la pared abdominal vy
cuando parece indispensable una colecistostomia.

Abrir la vesicula, introducir un dren en su cavidad vy
fijarlo por una sutura en bolsa.

Drenaje a la Mikulicz y tubo de caucho bajo el higado.

Asi se forma un trayecto fistuloso méas o menos largo,
conduciendo de la vesicula al exterior, trayecto que tiene por
principal inconveniente su persistencia que obliga a reinter-
venciones dificiles.
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O tras operaciones

Para terminar con [a técnica operatoria, expondremos
brevemente otras tres operaciones:

la.  La colecistectomia con reseccion cuneiforme del hi-

gado puede ser practicada en ciertos casos de cancer de la
vesicula.

Empezar, si es posible, por ligar el cistico, es decir, se-
gun la técnica retrograda. Luego, en vez de descolar la ve-
sicula de su lecho, cortar en pleno parénquima hepatico, un
espesor de 1 a 2 cmts. de manera de extirpar en block la

vesicula y un fragmento de higado susceptible de hallarse in-
vadido por el cancer.

El inconveniente de esta operacion es la hemorragia
considerable vy dificil de contener que produce el corte del
higado. Para contenerla se hara una sutura hemostatica por
medio de puntos en U, pasados a distancia de los bordes v,

S es menester, se recurrira a una epiploplastia y se coloca-
ran las mechas que sean necesarias.

2a. La colecistendesis (Schiassi) consiste en abrir la
vesicula, vaciarla cuidadosamente de su contenido (calculos),
lavarla y volverla a saturar sin drenaje. [Esta operacion tiene
poca aceptacion entre los cirujanos. No es practicable sino
en casos muy limitados de litiasis con accidentes puramente
mecanicos, sin infeccion, sin alteraciéon importante de la pare-
des vesiculares, sin lesion de la via principal.

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

la. Colecisto-gastrostomia, la mas usada, se hara trans-
versalmente y lo mas cerca posible del piloro.

2a. Colecisto-enterostomia, sea con el duodeno (Ia.-por-
cion), sea con el yeyuno. En este ultimo caso, la anastomosis
puede ser prc-colica o trans-mesocolica.

Se ha reprochado a la colecisto-enterostomia de expo-
ner a la infeccion de las vias biliares, mas no parece que este
riesgo sea muy grande. La eleccion del metodo debe guiarse
ante todo por las posibilidades técnicas (Stern).

La técnica es la de todas las anastomosis digestivas:
sutura en dos planos, sero-seroso Yy total. La comunicacion
debera tener 1 cm. de diametro.
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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.

|V

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

COLECISTOSTOMIA

lo.  Vigilar el drenaje. EI dren se conectard con un
tubo de caucho largo que vaya a un bocal en el que se
pondra un ligquido antiséeptico.

Los primeros dias sale una bilis abundante, espesa, tur-
bia, de color muy obscuro. Poco a poco, la bilis se vuelve
mas clara y limpida, a medida que la infeccion disminuye.

Para retirar el dren de la vesicula se espera que la tem-
peratura haya vuelto a 37 desde hace algunos dias, que la

oilis esté limpia, el estado general mejorado. Por término
medio, el plazo es de 22 dias.

20. Curaciones.

Proteger la piel con pomada de colargol al 15 %e

Retirar el dren sub-hepatico el tercer dia; las mechas,
progresivamente, a partir del quinto dia; los hilos superficia-
les al noveno dia.

30. Regimen. Volver progresivamente al régimen de
antes de la operacion. Dar pequeinas comidas repetidas a
fin de provocar expulsiones biliares frecuentes.

COLECISTECTOMIA

Los cuidados se simplifican mucho.

Retirar el dren el tercer dia, las mechas a partir del
quinto dia, los hilos el noveno dia.

- -. Enema y purgacion el cuarto dia.
Régimen, como esta dicho mas arriba.



UNIVERSIDAD CENTRAL

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

COMPLICACIONES INMEDIATAS

lo. Hemorragias. Pueden sobrevenir entre el octavo y
el catorceavo dia. La forma mas grave es la hemorragia en
superficie de todas las partes cruentadas (herida parietal, le-
cho vesicular, adherencias), que es la consecuencia de una
insuficiencia hepatica grave. El tratamiento consistird en in-
troducir mechas impregnadas de suero de caballo o de gela-
tina en la herida, en iInyecciones de suero de caballo, en
transfusiones. A pesar de todos los tratamientos esta grave
complicacion se termina casi siempre por la muerte.

20. Complicaciones pulmonares. Constituyen el inconve-
niente de la anestesia con éter. So0n graves: 50 7n de mor-
talidad. Se debe, por consiguiente, poner en practica todos
los medios para prevenirlas: evitar todo enfriamiento al opera-
do, en la sala de operacion o durante el transporte; emplear el
eter calentado; usar ampliamente revulsion y cataplasmas
despues de la operacion; -hacer sentar al enfermo lo mas
pronto posible, sobre todo si es obeso; inyectar eucaliptina
o dienol durante tres o cuatro dias.

30. Acidosis. Esta aparece:

Sea bruscamente, 24 horas después de la operacion, vy
se caracteriza por los sintomas siguientes: vomitos abun-
dantes, algidez, delirio, pulso muy rapido y débil. Pronto
entra el enfermo en estado comatoso y muere en pocas
horas.

Sea mas lentamentef con sintomas mixtos, hepaticos,
sub-ictericia, nauseas; urinarios: oliguria, cetonuria;, y nervio
SOS. Insomnio, agitacion. La evolucidon es, asimismo, mas
lenta y de menos gravedad. _

El tratamiento consistira ante todo en la Insulmoterapta
combinada al suero glucosado: 10 a 30 unidades de insu ma
por 24 horas, o mas en los casos graves: 200 a 5 ce. e
suero glucosado subcutaneo. Este tratamiento debe guiarse
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mas por los sintomas clinicos que por el examen de las ori-

nas que pueden no contener ni azucar ni cuerpos cetdnicos
(Proust).

40, Peritonitis. Es una complicacién actualmente ex-
cepcional, del mismo modo que las hemorragias gastro-in-
testinales, la dilatacion gastro-duodenal aguda, la anuria.

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

2 a 6", para la colecistectomia;

1 a 4", para la colecistostomia.

Complicaciones tardias

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

lo. Fistulas vesiculares. Son de dos categorias distintas:

a) Fistulas mucosas o muco-purulentas. Se deben a
la obliteracion del canal cistico. Después de haber localizado
el sitio de dicha obliteracion mediante una radiografia con
inyeccion de lipiodol por la fistula, se puede ensayar la dila-
tacion ceL trayecto y la extraccion del calculo. Si no se ob-
tiene ningun resultado, colecistectomia.

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

Si las materias fecales estan coloreadas, es que el colédoco
es permeable. La persistencia de la fistula puede deberse
solamente a la organizacion del trayecto cutaneo-mucoso:
ensayar la separacion y la sutura de los bordes mucosos. Si
se fracasa:. colecistectomia.

Si las materias estan descoloridas, es que hay un obs-
taculo en el coledoco. Precisar en lo posible su sitio y su
naturaleza mediante la radiografia con inyeccion de lipiodol.
Si s~ trata de un calculo: coledocotomia y colecistectomia. Si
se trata de un obstaculo incurable: estrechez cicatricial o
cancerosa, separar la vesicula de la pared abdominal y hacer
una colecisto-gastrostomia o enterostomia.

20. Estrechamiento de la via principal. Puede produ-
cirse como complicacion cicatricial después de una colecis-
tectomia con drenaje del coledoco. Convendra tratarlo me-



diante una derivacion interna hepatico o coledoco-duodeno-
neostomia; o coledoco-gastrostomia. La derivacidon externa no
puede ser aceptable sino como una operacidn momentanea
y de necesidad.

3°.  Eveniracion. La colecistostomia predispone mucho
a esta complicacion. Depende, ademas, esencialmente, de la
incision empleada: es mas frecuente después de las incisiones
que no respetan la inervacion y cuando no se ha empleado
hilos no resorbibles en la sutura.

La cura quirurgica de La eventracion no es indispensable
sino cuando estorba por su volumen, por los dolores que
causa o cuando se forma una eventracion adhercnte gue ex-
pone a accidentes de estrangulacion.
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