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Presento 4 vuestra digna consideraciou, este modesto
trabajo de contribucion al estudio del tratamiento quiriu-
gico de la litiasis biliar, que pretendo me sirva para ren-
dir la Gltima prueba & que estoy obligado, como estu-
diante de esta escucla de medicina.
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honroso titulo de Doctor en Medicina.

Alllegar a esta anhelada meta, momento trascendental
de mi vida, quiero dejar constancia de mi justo reconoci-
miento y sincera gratitud 4 los que, en los anfiteatros,
laboratorios 6 clinicas, en la TFacultad 6 en los hospitales,
me ilustraron, enseiiandome & interpretayr y mitigar el
dolor humano.

AlDr. Cranwell,Profesor caballeresco, de quien fui prac-
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ticante, que me ilustré y dispensd atenciones, me inspird
este trabajo y me honra acompafidndome en este acto.

A los Dres. Méndez, Nolting y Sommer, intachables en
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fianzas con que coutribuyeron & formar mi criterio médi-
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pensaron sus conocimientos y su aprecio, en los ditimos
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leales amigos, con quienes comparti las horas inolvidables
de estudiante, la expresion de mi amistad imperecedera.

A los amigos que me alentaron y facilitaron mis es-
tudios.




(ONSIDERACIONES GENERALES

T,a litiasis biliar, constituye una de las afecciones mas
interesantes en la patologia del lligatlo, ya sea por su re- i
lativa frecuencia en la edad media de la vida, de prefe-
rencia en la mujer, ya por sus maltiples manifestaciones, i
cada dia mejoy estudiadas, 6 por el notable adelanto al- t
canzado en su tratamiento, principatmente el quirargico. !

Es precisamente del tratamiento quirargico de la litia-
sis biliar, del que vamos 4 ocuparnos en este trabajo.

Sabemos que en el tratamiento de esta enfermedad, ha i
tenido al prineipio un predominio casi absoluto, la medi-
caciéon interna, al punto que Chauffard, al fin del siglo
pasado todavia, preconizaba gque no debia haber trata-
miento quirirgico de 1a litiasis biliar. «La litiasis no jus-
tificaria la cirugia, si nosotros los médicos no la atendié-
ramos muy tarde, o de una manera insuficiente», agre-

gaba.

] concepto moderno dela litogéunesis biliar, el adelanto
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en la técnica yuirtirgica y los resultados obtenidos en las
primeras intervenciones, han producido un cambio evi-
dente en su terapéutica, en la cual intervienen los cirn-
janos desempefiando, ahora, un papel importante y no
como antes, en que sO6lo eran llamados cuando una com-
plicacion grave amenazaba la vida de estos pacientes.

Podemos decir que hoy se complementan clinicos y ci-

rujanos,tratando, aquellos, los que se han dado en llamar
litiasicos regulares y éstos, & los que presentan una evo-
lucion irregular.

¢Qué son litidsicos regulares y litiasicos irregulares?
Esta divisién tan peta no es posible hacerla, pues sabe-
mos que precisamente en medicina nada es absoluto, pero
en fin, se ha convenido en designar como regulares & un
grupo de litidsicos que evolucionan con los sintomas cla-
sicos: cblicos discretos, temperaturas sub-febriles, icte-
rivias poco acentuadas, cte; é irregulares a los que pre-
sentan complicacionés desde los colicos intensos y fre-
cuentes, ictericias francas, oclusion del colédoco, colecisti-
tis supuradas, hasta la angiocolitis, etc.

Moyniham dice: <el estébmago, érgano sensible, es el
gue & menudo d4 el primer grito de dolor» y efectivamente,
tiene razon al agregar que se busquen los «sintomas inau-
gurales» muy anteriores al sindrome del colico hepatico,
pues se encontraran.

Recorriendo historias prolijas de litihsicos, se leen fre-

cuentemente antecedentes gastro-intestinales que se englo-

babau antes, en el comodo grupo de las dispepsias y que
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los estudios de hoy los colocan como «sintomas inaugu-
rales», de manera que el coHlico hepatico no constituye ya
ol revelador primero de una colelitiasis. ’

Estos mismos signos nos hacen desechar 1a idea de que
puedaun haber litiasicos regulaves ¢ irregularss, bajo el
punto de vista de la evolucitn de la enfermedad, es decir,
clinicamente.

Para fijar mas este councepto, nos pastara recordar la
historia vtim. 6 de la estadistica qlie presentamos, la cual
nos dice, que la enferma sufrio en el espacio de uu abo, va-
rios colicos hepaticos, sin ninguna complicacion aparente,
es decir, era una litiasica regular, sin manifestacion al-
guna de enfermedad concomitante. '

A esta enferma se le hace la colecistectomia, se deja
wn drenaje de gasa en ¢l muiion del cistico, sigue bien
durante cinco dias, al cabo de los cuales se le declaran
sintomas de insuficiencia hephtica y renal, debido a 1o
cual fallece. A la autopsia se constata que la cicatriza-
¢ibn habia prinecipiado, pero que 1a enferma habia sucum-
bido por una degeneracion aguda del higado, rifiones ¥
miocardio.

Clinicamente, su litiasis era regular, no complicada; sin
embargo, el resultado desgraciado dela operacion, demues-
tra que los varios colicos que habia sufrido fuevon sufi-
cientes para comprometer la funcion hepatica en el curso

de un aiio. Bajo la mas aparente tranguilidad se habia

desarroilado ura perfurbacion en la intimidad de sus pa-
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rénquimas y la intervencién, fué la gota de agua que hace
desbordar un vaso lleno.

" Los estudios modernos, investigando la patogenia de

esta enfermedad, han llegado 4 establecer un paralelo
bastante acentuado con la apendicitis, teniendo mnatural-
mente en cuenta su diferencia anatomo-fisiologica. Es de-
cir, su analogia como proceso infeccioso en la cavidad
cerrada de Dieunlafoy, su disparidad como 6rganos de dis-
tinta funcién, por sus particularidades en las conexiones
vasculares y linfaticas y en sus relaciones peritoneales,
situada como estd la vesicula, entre el higado, el c6lon
transverso y duodeno y la pared abdominal anterior, en
cierta manera, contenida en una cavidad peritoneal, mucho
mas reducida que la gran cavidad en que se encuentra el
apéndice, con su relativa movilidad. Vale decir, que lle-
gado el caso de una peritonitis, el proceso queda locali-
zado con mas probabilidad tratdndose de una colecistitis
que de una apendicitis.

Establecido este paralelo entre la apendicitis y la co-
lecistitis, veamos cual es el concepto moderno en el trata-
miento de la apendicitis y si debemos aceptar una indi-
cacion analoga para la afeccidon que nos ocupa.

Fundado en los estudios de las estadisticas, se ha apren-
dido 4 extirpar el apéndice lo mas pronto posible, dire-

mos diagnosticada su primera manifestacion mérbida.
La intervencion precoz es su tratamiento ideal. Y por-
qué? porque se ha observado que entonces la operacion

es mas facil, rapida y el resultado terapéuﬁco Optimo.
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Pues cuando se operaba después de varios ataques, se

encontraba el apéndice cubierto de adherencias més 0
menos fuertes, perdidas sus relaciones, con alteraciones
anatémicas profundas, si es que ya no se habia producide
su ulceracién con la consiguiente peritonitis poco 6 nada
localizada y de prondstico sombrio siempre.

JY estas alteraciones anatomicas, dan signos clinicos
en relacion con su mayor O menor importancia? No.
Recordemos lo que decia Dieulafoy de las calmas enga-
fiadoras.

De manera gue hoy, establecido el diagnéstico de
apendicitis, se procede quirGrgicamente para extirpar el
foco infeccioso que la constituye y por consiguiente
hacer desaparecer las manifestaciones in situ 0 &4 dis-
tancia que se producen, debido 4 sus relaciones anatomo-
patologicas con el resto del aparato digestivo.

T,a litiasis biliar, sabemos que tiene su origen en la
inmensa mayoria de los casos, en la vesicula infectada,
convertida en una cavidad cerrada por la retencion
biliar, y que de alli dimanan todas las otras molestias
locales y generales, sea sobre el aparato digestivo, debido
también 4 sus relaciones anatomo-fisiologicas 6 su reper-
cusion sobre el estado general.

Esta afeccion, fundamentalmente jdéntica a4 la apen-
dicitis en su patogenia, también lo es, por la falta de
relacién entre el grado de sus lesiones anatomo-patolo-

gicas y sus manifestaciones clinicas, 4 veces.

Afan cuando en menor nGmero de observaciones que
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en la apendicitis, se ha notado en las operaciones preco-
ces hechas sobre las vias biliares, que éstas conservaban
sus relaciones, que la vesicula estaba poco 6 nada adhe-
rida & los organos veeinos, que su unién con el cistico
y de &ste con el hepitico vy 4 su vez el colédoco, eran
claramente visibles y facil de examinar, en fin, la inter-
vencion resultaba méas sencilla en su ejecucion ¥y exce-
lente en su resultado terapéutico.

El éxito obtenido operando precozmente la apendici-
tis, la similitud en las leyes patolégicas que rigen ambos
procesos, han influido para que los cirujanos estudiaran
la conveniencia que habria en operar también en igual
oportunidad & los colelitidsicos.

Y si nosotros meditamos un poco, leyendo las elocuen-
tes historias clinicas, deduciremos gue lo mejor y mds
racional, es ecumrar radicalmente A cstos pacientes, ata-
cando el mal directamente en su foco de producién.

Porque la vesicula enferma, ademas de dar los tras-
tornos funeionales que hemos citado, produce sus com-
plicaciones locales 6 extiende, por medio de sus colelitos,
la afeccibn & las demas vias biliares: eso sin contar que
puede enfermar la glandula hepatica en su intimidad, 6
4 otros drganos en relacion con ella, principalmente al
pancreas, tan vinculado fisiopatologicamente,

Kehr dice: «con la vesicula y el apéndice no hay
que comportarse amablemente. Estos dos érganos no han
sido creados sino para desesperar al liombre y cuando

se cousideran las desgracias indecibles que estos dos




A7 —

.
apéndices causan en el mundo, es necesarlo po esperar
tanto tiempo para suprimirlos y transportarlos al alcohol
desnaturalizado. KEllos no merecen el alcohol absolutox.

Veamos lo (ue dicen las estadisticas de los cirujanos

que mayor numero de litidsicos han tratado:

ESTADISTICA DE KEHR
22 de Mayo de 1580 a 1. de Mayo dc 1912

Titiasis no complicadas

1o 307 cistostomias y cistotomias, con 7 muertos:
mortalidad 22 Y.

2.0 455 ectomias, con 14 muertos: 14 Y.

3.0 467 coledocotomias con hepaticus drenaje, 16

muertos: 3.4 “,,"0 de mortalidad.

Litiasis complicadas

1.0 847 intervenciones por complicaciones benignas,
con 4 muertos: 14 %, de mortalidad.
9.° 290 intervenciones por complicaciones malignas,

con 228 muertos: 78.6 Yo

ENTADISTICA DR KORTE

1. 224 litiasis no complicadas, con 7 muertos: 3 Y,
de mortalidad.

9.0 30 litiasis complicadas, con 16 muertos: 33 Y,

de mortalidad.
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ESTADISTICA DE W. MAYO

Litiasis no complicadas

1.° 845 cistostomias, con mortalidad: 2.13 9/,
2.° 275 > » » 1.41 »
3.° 319 cistectomias » » 2.13 »
Y ultima serie > » 1.62 »

Litiasis complicadas

1. 105 coledocotomias en enfermos de buen estado
general: mortalidad 2.9 9.

2.° 61 coledocotomias en enfermos con fiebre é icte-
ricia marcada: 16 ¢/,

3.° 29 intervenciones en enfermos con insuficiencia
hepatica: 34 9.
Y 4.° 12 operaciones en enfermos con obstrucciones

cancerosas, 4 muertos: 33.5 ‘)‘,w(_.

ESTADISTICA NACIONAL

Litiasis simples:
1.°
talidad.

2,° 145 colecistectomias, 12 muertos, 8.29 9 de
mortalidad.

113 colecistostomias, 12 muertos,10.6 Y/, de mor-
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Litiasis complicadas: %'
|

i

1.2 51 drenaje de vias biliares, 10 muertos, 19.6 "‘/0
de mortalidad.

3 90 7 enterostomias biliares, 1 muerto, 14.2 o, de 4
mortalidad. . E
Tste es un restumen de la estadistica obtenida por los ;

Dres. Jorge y Fox, reuniendo 318 casos operados eu los El
servicios de los Dres.:: Arce, Arbdztegui, Bazterrica, Be- i
laustegui, Caballero, (aride, Cranwell, Cirio, Chutro, De- *

coud, Finochietto, Gandolfo, Gutiérrez, Molina, Marotta, ’
Noves, Palma, Passeron, Vinas y Zabala. ;

I







HISTORIAS GLINICAS

Observacion &

SERVICIO DEL DOCTOR CRANWELL

MALA XI. HOSPITAL SAN ROQUE

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

Ingresa el 14 de Febrero de 1913.

Diagndstico—Colecistitis calculosa aguda.

Antecedentes hereditarios—Sin importancia.

Antecedentes personales—TReglo & los 14 afios, perid-
dicas, regulares, no dolorosas. Tuvo 4 hijos, todos 4 tér-
mino y con evolucion normal de puerperio.

Enfermedad actual.—Manifiesta la enferma que desde
hace un afio viene sintiendo dolores en el epigastrio & hi-
pocondrio derecho y que se propagaban al hombro del
mismo lado. Estos dolores eran muy intensos y se produ-

cian repentinamente, no guardando relacion con la inges-

tion de alimentos, acompailados al mismo tiempo de voO-

A
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mitos, unas veces alimenticios, otras biliosos, escalofrios,
paresia del brazo dereclio y temperatura. Todos estos fe-
némenos se repetian cada 20 6 25 dias, poniéndose la piel
amarilla al dia siguiente de los ataques.

FEstado actual.—E] dia 14 ingresa & este servicio 2 las
3 de la mafiana. Refiere la enferma haberse despertado
por un dolor intenso en el hipocondrio derecho y voé-
mitos. ,

Al examinarla se canstata un estado general grave: pul-
so frecuente, 120 por minuto, pequefio, temperatura 38°.

Al exdmen del vientre, rebasando el reborde costal de-
recho ¥ por fuera del muisculo recto, se nota & la palpacion
un tumor del tamaiio de una narauja, renitente, de bor-
des redondeados, que sigue los movimientos respiratorios
v que se continfia con la matitez hepatica. Hay defensa
muscular en este sitio, que aumenta con la méis ligera
presion, hay hiperestesia cutdnea en esta misma regiom
que se generaliza & todo el vientre. El tumor se desplaza
lateralmente con facilidad.

Por la gravedad de la enferma se intevviene de ur-
gencia.

Operaciin.-—14 de Febrero. Anestesia: éter. Incision
vertical, siguiendo el borde externo del recto derecho.
Aparece la vesicula del tamafio de una pera grande, eréc-
til, roja y sumamente distendida, como un apéndice en in-
flamacion aguda. El epipléon la recubre en parte y se en-
cuentra adherido & su superficie.

Colecistectomia retrograda. Se desprenden las adheren-
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cias y se extirpa la vesicula con suma facilidad. Ligadura
del cistico y de la arteria con catgut. Drenaje con gasa

del lecho cistico. W
Abierta la vesicula, se encuentra un liquido turbio y i

i
numerosos caleulos de diversos tamafios, lJa mucosa rojay ‘i
. . . H
con algunos puntos gangrenados, siendo inminente una i
perforacion. "‘
Curacién sin accideptes. \i
N
b

o
by
;
i

i




Observaciéon IX

SERVICIO DEL DOCTOR VINAS
SALA XIII. HOSPITAL SAN ROQUE
A. B, 29 aiios, argentina, casada.
Diagnéstico.

Colecistitis calculosa cronica.
Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.
Antecedentes personales.—FEn su infancia no recunerda

haber tenido ninguna enfermedad. Menstrud a los 13 afios,

siendo estas regulares. periédicas y no dolorosas. duraban

3 dias. A los 17 afios se cas6. Ha tenido 6 partos norma-

les y dos abortos que nada tienen que ver con especifici-

dad. Hase 3 afios, después del 5.2 parto, tuvo una infeccion
puerperal con alta temperatura que se mantuvo durante

40 dias y de la cual curo.

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

Linformedad  actual.—Refiere Ja enferma gque desde

hace 3 afios viene sufriendo de perturbaciones digestivas,

ligero dolov en el epigastrio, pesadez y plenitud de estoma-
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go, algunas veces después de las comidas, otras alejadas
de ellas. Estas molestias van acompafiadas de eructos
Acidos.

Tl 25 de Diciembre de 1913, estando bien y & eso de
las 2 de la tarde, fué sorprendida por un fuerte dolor en
el epigastrio con propagacion al dorso y al hombro dere-
cho, no tuvo vomitos, ni fiebre. Los dolores se atennaron
poco & pocoy desaparecieron al dia siguiente. Counsecutiva
4 la desaparicion de sus doloves, la enferma nota que su
piel se pone amarilla y que sus orinas se vuelven obscu-
ras. Las materias fecales evan coloreadas.

Por este motivo consulta al médico dela localidad, éste
le diaguostica una afeccién al higado y le receta unos
sellos 4 tomar cuatro por dia. Al cabo de pocos dias las
orinas se hacen claras y el color amarillo de su piel des-
aparece. -

A pesar de ésto, la enferma continfia con sus molestias
y dolores en el estbmago.

A mediados de Enero del mismo afio, tuvo otro ataque
anglogo al primero, pero esta vez el color de las mate-
vias fecales eran del color de la masilla. Elimiué 3 caleu-
los. Hace 20 dias tuvo nuevamente otro ataque, mas vio-
lentos gque los anteriores, con arcadas, vomitos ¢ ictericia
y la decoloracion de las materias fecales. Eliminé un
caleulo del tamafio de una gninda, color gris y consisten-
cia dura. ’

Por consejos de su médico se traslada & ésta.

Pstado  wctual.—Mujer de esqueleto mediano. DIiel
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blanca, escaso paniculo adiposo. Reflejos abdominales,
plantar, patelar, existen.

Pulmones, por detris: vibraciones existen. Sonoridad
normal de la voz. No hay ruidos agregados.

Pulmones, por delante: sonoridad normal. Respiracion
vesicular. Espacio de Traube libre.

Corazoén: ritmo y tonos normales.

Higado: borde superior de la 6.* costilla, reborde cos-
tal, Hinea mamilar.

Bazo: no se palpa.

Abdomen: paredes flicidas, depresibles. A la presion
profunda debajo del reborde costal derecho y al nivel de
10.% costilla, la enferma acusa dolor. En la fosa iliaca
derecha existe también otro punto doloroso.

Lengua: saburral.

~ Conjuntivas: tinte sub-ictérico.

Orinas: hay pigmentos biliares y vestigios de albi-
mina. .

Temperatura: no hay.

Dia {7.—Aceite de ricino 40 grs., suero 500 grs., via
subeuntinea, aceite alcanforado mafiana y tarde 3 . c.

Diw 18.—Operacién: anestesia al éter. Incision de
Kehr. La vesicula esta distendida, de paredes esclerosa-
das y llena de calculos. Se palpa el hepatico y el colédo-
co: el colédoco estd dilatado y en su interior se palpan
nunerosos célculos.

Colecistectomia clasica: Se extirpa la vesicula, en su
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interior contenia 50 calculos de colestearina, de diversos
tamanos.

Qe abre ol colédoco y se mantiene la abertura del con-
ducto con pinzas de Kocher. Se extraen con pinzas 20
calculos de diverso tamailo, en su mayor parte chicos. Se
coloca una sonda Nélaton hacia el hepatico, s¢ pasa un
punto de seda que toma el colédoco v la pared de la son-
da para fijarla. Se rodea el tubo con gasa y sc clerra el
resto de la herida. '

Consecuencias nperatorias.—El tubo funciona muy bien,
da 300 4 400 grs. de bilis que se recogen on un frasco.

Su aspecto es grumoso, espeso, con gran cantidad de co-
lesterina.

Tnyccciones de suevo diavio, aceite alcanforado y es-
tricnina.

Se mantiene bien hasta el 4.° dia en que fallece con

fendomenos de intoxicacion y en colapsus.




Observaciéon IIX

SERVICIO DEL DOCTOR VINAS

SALA XIIL.—HOSPITAL SAN ROQUHE

R. T, 59 afios, italiano.

Ingresa 4 este servicio, procedente de la sala X del Dr.
Méndez, con la siguiente historia clinica:

Antecedentes persimales.—En la infancia, sarampion, A
los 14 afios, blenorragia y llagas en el glande acompaiia-
das de infarto ganglionar y manchas generalizadas en todo
el cuerpo. A los 21 ailos, fiebre tifoidea. A los 23, mala-
ria, adquirida en Italia; dice haber sido tipo terciana.

Era siempre constipado. Gran bebedor y fumador.

Enfermedad actual. — Hace méas 6 menos un aiio co-
mienza con digestiones malas y dolorosas, se adelgazo no-
tablemente. Al poco tiempo nota que su piel se pone ama-
rilla y que sus orinas se ponen oscuras. Por este motivo
ingresa al hospital Fernandez. Fué dado de alta sin mé-

i joria.

La ictericia fué desapareciendo paulatinamente. Como
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se le dijera que probablemente geria objeto de una inter-
vencion quirargica ingresa 4 este hospital.

Estando en este hospital, es atacado de fuertes dolores
en la regién del hipocondrio derecho propagados a la es-
palda, acompafiados de vomitos, chuchos y fiebre. La piel
se le pone amarilla y las materias fecales se decoloran.

Estado actual—3 de Noviembre 1913. Hombre bien
desarrollado, buen esqueleto, regular paniculo adiposo.
Piel tinte verdoso intenso en todo el crerpo. Presenta so- A
bre toda la superficie del cuerpo cicatrices consecutivas
4 una erupcidn pruriginosa.

Reflejos plantar, patelar, abdominal existen.

Torax: simétrico, didmetros normales, tipo respiratorio,
costo abdominal. La regitn hepatica mas voluminosa que
el lado opuesto.

Pulmones por detras: sonoridad mormal, bases movi-
bles, la derecha dos traveses de dedo mas alta gue la iz-
quierda. Vibraciones existen, respiracion vesicular. Rales
suberepitantes en la base derecha. Resonancia normal de
la voz.

Pulmones por delante: sonoridad normal, bases movi-
bles, derecha borde superior de la 5.2 costilla. Espacio de
Traube libre. Respiracién vesicular.

CorazOm: normal. v

Higado: borde superior de la 5.* costilla. Por debajo 2
traveses de dedo del reborde costal, se palpa superficie
lisa, borde gruesc y liso. No se palpa vesicula. La palpa-
cion profunda no es dolorosa.
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Abdémen: paredes flacidas, se deja palpar el colon as-

cendente algo retraido no doloroso, resto del abdémen nor-
mal.

Bazo: no se palpa.
Jonjuntivas: amarillas.

Lengua: saburral.

Pulso: igual, regular, mediano, depresible, rapido.

Analisis de orinas: albamina no hay, pigmentos biliares
é indican.

Andlisis de sangre: fluye con facilidad.

Globulos rojos: 3.290.000. Glébulos blancos: 6.000.

Formula leucocitaria: polinucleares 60, mononuclea-
res 18, linfocitos 13, cosinofilos 3, transicion 3.

Diagnostico semioldgico: ictericia, orinas ictéricas, ma-
terias grasas, congestion pulmonar leve base derecha, le-
patomegalia.

Diagnostico clinico: ictericia crénica con exacerbacio-
ues temporarias por retencién biliar. Cilenlos biliares.
Colecistitis calculosa.

Ingresa al servicio del Dr. Viiias.

25 de Octubre de 1915.—Operacién. Anestesia cloro-
formica. Incision de Kehr. La vesicula esta retraida llena
de calculos, adhierente al colon transverso y al duodeno.
Se palpa el hepitico y colédoco: estan dilatados. En el
interior del colédoco se palpa un caleulo.

Jolecistectomia cldsica: se comprende en una sola li-
gadura el cistico y el pediculo vascular. Se abre el colé-

doco sobre el calculo y se mantiene la abertura del con-
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ducto con pinzas de Kocher, se extrae el ealculo del
tamaifio de una nuez. Se sondea el hepatico y el colédoco
y 1o se notan mas piedras. Se coloca una sonda Nélaton
hacia el hepético, se pasa un punto de seda que toma el
colédoco y la pared dela gonda para fijarla. Se rodea
con gasa el tubo y se cierra el resto de la herida.

(lonsecuencias operatorias: el tubo funciona bieu, la
bilis es grumosa, espesa, CORN gran cantidad de coles-
terina.

Tnyecciones diarias de suero y aceite alcanforado.

La ictericia y la orina sc hacen cada dia méas claras.

A los 2 meses es dado de alta, curado.




Observacion 1V
“ SERVICIO DIL. DR. CRANWELL

SALA NL-—HOSPITAL SAN ROQUE
|

’w‘ A F., 62 afios, italiana, soltera.

Ingresa el 6 de Abril de 1913.

Diagndstico.—Colecistitis ealeulosa. Pericolecistitis.

Antecedentes  hereditarios y personales.-——Sin  impor-
tancia.

LEnfermedad actiual.—Comienza hace 3 meses, con do-
lores en el epigastrio y vomitos alimenticios que se pre-
sentaban cada vez que la enferma comia carue. Desde
hace un mes los ataques SO MAs frecuentes. Estos dolo-
res se propagan al liombro derecho, acompafiados de
temperatura y escalofrios, al dia siguiente de nstos ata-
. ques la piel s¢ le ponia amarilla.

2 Fstado actual.—Estado general pobre, notablemente
adelgazada.

Pulmones y corazon: normales.

Pulso: frecuente (120), blando, depresible, poco tenso.

Temperatura: entre 38 y 390, Persisten los escalofrios.
P Abdoémen: 4 la inspeccién se nota un abovedamiento

bien manifiesto debajo del reborde costal derecho & hipo-
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condrio del mismo lado. La palpacion es dolorosa y se i
nota un tumor del tamaiio de un huevo de avestruz, de
superficie lisa y nniforme, que sigue los movimientos res- il
piratorios. Mate & la percusiom y se confintia con la ma-
titez hepatica. Se le puede jmprimir movimientos de la-
teralidad.

Abril 8. —Operacion. Anestesia al éter. Incision verti-
cal siguiendo el horde externo del recto derecho.

El tumor estd tormado on s mayor parte por las
adherencias del epiplon y del colon transverso a4 la ve-
*sicnla. |

Colecistectomia clisicar se extirpa la vesicula on su H
casi totalidad, siendo necesario dejar algin resto de paved
adherido al colon. Kl cistico se liga al nivel de la desem-
boeadnra del colédoco.

El cistico y la arteria se comprende en una sola liga-
dura con catgut.

Drenaje & la Kehr.

La vesicula. de paredes espesadas, contiene caleulos
del tamafio de una avellana al de una nuez.

Después de la operacion tuvo abundantes vomitos, ina-
petencia, coustipacion y pulso frecuente, pequefio.

Se le hace suero y aceite alcanforado, diariamente.

Poco 4 poco se calman estos frastornos. A los dicz dias
se vetira el drenaje y sale bilis en cantidad. Curaciones
diarias cou mecha cada vez més pequeila, de gasa, hasta

el cierre completo de la herida abdominal.

Alta, curada.




Observacion V

SERVICLO DEL DOCTOR VINAS

SALA X1HL.—HOSPITAT, SAN ROQUE

S, T., 35 aifios.

Hace un afio que padece de una afeccion géstrica, con
dolores epigéastricos que se propagan 4 la regién lnmbar,
con vomitos, temperatura y malestar general.

Eu un afo ha tenido tres ataques analogos.

Ingresa al servicio del Dr. Nolting. Sala 1.

Lstado actiual—Dolor agudisinio en la region vesicular,
vomitos, timpanismo, pulso trecuente, 140 por minuto, pe-
queiio.

Constipacion. Hipotermia y decaimiento genecral.

Diagndstico.——Colecistitis aguda. Perforaciéu de la ve-
sicula. Peritonitis generalizada.

Se resuelve operar de urgencia. Aucstesia al éter. In-
cision lateral, se llega al peritoneo, saliendo una gran
cantidad de pus mezclado con bilis. Enorme cantidad de
adherencias impiden legar 4 la vesicula. Drenaje.

Suero, aceite alcanforado, estricnina.
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Fallece 4 las 12 horas de operado. i
Necropsia: vesicula llena de cdlculos del tamaifio de una '
avellana. Perforada en su base. Las ansas intestinales i
lienas de escudos fibrino-purulentos. ’ -
‘
a
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Observacion VI

SERVICLO DEL DOCTOR CRANWHEHLL

SALA NI, — HOSPITAT, SAN ROQUE

A. & de 1., 52 ahos, espaiiola, casada.

Tngresa el 23 de Enero de 1914, procedente de la
sala IT.

Diagnistico.-—Colecistitis purulenta. Pleuresia derecha,
purulenta, pitrida.

Antecedentes hereditarios—Sin importancia.

Antecedentes indiriduales.—Sarampion y viruela en la
infancia. Reglé & los 21 afios. No ha tenido cmbarazos.

Enfermedad actual.—Desde hace un afio tiene pesadez
de estomago y ligeros dolores en el epigastrio.

Dias antes del 1.© del corriente, notando bastante pleni-
tnd de estémago v dolores e¢n el epigastrio después de co-
mer, resuelve tomar un purgante.

Ese mismo dia y 4 la hora de haber almorzado, dolor
violento en el epigastrio, vomitos y deposiciones liquidas.

Durante los cinco dias signientes contintan los dolo-

res en ¢l vientre, nduseas y dolor mas acentuado en la
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fosa iliaca derecha, por lo cual ingresa 4 la sala 11, el &
de Fnero de 1914, con 38°3, oscilando la temperatura los
dias siguientes entre 37°4 y 38°2. Se le diaguostica una
pleurecsia, se le hace una toracentesis, se le extrae un li-
tro de pus. Su cultivo dé ¢olibacilos v estreptococus.

TIngresa al servicio del Dr. Cranwell. (Observacion N.°
20 de su estadistica).

Jostado actual.—Muajer bien constituida y en buen es-
tado de nutricion. '

Tinte subictérico de la piely conjuntivas. Lengua sa-
burral, seca.

Pulso frecnente, depresible, pequedio.

Disuea.

Palmon derecho por detrds: skliodismo desde el vértice
hasta la espina del llomoplato, mate por debajo. Vibra-
ciones exageradas hasta la espina del homoplato, saprimi-
das por debajo. tespiracion fuerte en el vértice, tubaria
por debajo, broncofonia.

Pulmon izquierdo: sonoridad normal, vibraciones exis-
ten, respiracion vesicnlar, rales suberepitantes en la base.

Por delante: rales subcerepitautes en el pulmon devecho;
espacio Traube libre.

Abdomen: globuloso, timpanico, muy doloroso al nivel
de 1a vesienla donde estd tumefacto, hay defensa muscu-
lar, matitez y edema de la pared.

Suero, aceite aleanforado en cantidad.

Dada la gravedad de la enferma se le intervienc de

urgencia.
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Operacion: anestesia local, incisién paramediana. D4
salida 4 gran cantidad de pus fétido. Drenaje con tubo
de goma.

Pleurotomia: sale gran cantidad de pus fétido. Dre-
naje con tubo de goma.

Se le contintia haciendo una asistencia adecuada, con
suero, aceite alcanforado, digitalina, colargol, etc., & pesar

de 1o cual fallece & los 15 dias de operada.




Observacion VIX

SERVICIO DEL DR. CRANWELL

SALA X1.——HOSPITAL RAMOS MEJTA

N. B. de G., 37 alios, uruguaya, casada.

Ingresa el 5 de Marzo de 1915,

Dz.'agndstz'co.—Colecistitis caleculosa y obstruccion del
colédoco.

Tratamiento.—Colecistectomia, coledocotomia y drena-
je del hepatico.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—A la edad de 4 aiios, dice
haber sufrido de ataques epilépticos. Reglé & los 12 aflos,
irregulares, poco abundantes, indoloras. No tiene hijos,
ha tenido 2 abortos de dos meses de gestacion.

Enfermedad actual—Manifiesta que hace un afio, sin-
ti6 un fuerte dolor en el hipocondrio derecho al nivel del
reborde costal, que se irradiaba al hombro y al epigas-
trio, acompafiado de vomitos y temperatura, & los 2 dias
de este ataque se ponian las conjuntivas oculares de color

amarillento y mas tarde las mucosas y la piel, sufriendo
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gran picazoén en la piel, lastimandose esta por el grataje;
materias fecales decoloradas, orinas dicroicas y muy
escasas.

Hasta el dia de la fecha ha tenido siete ataques, el
altimo hace 2 dias.

Estado actual.—WMujer en regular estado general y de
nutricién, mucosas, eonjuntivas y piel de coloracién ama-
rillo-aceituna, lengua saburral, la piel presenta ademas
gran cantidad de cicatrices producidas por el grataje.
Es constipada, orinas escasa y dicroicas, las deposiciones
ligeramente coloreadas.

Pulmones: normales, 18 respiraciones.

Corazén: ritmo y tonos normales.

" Pulso: 72 pulsaciones, regular, igual, poco tenso.

Temperatura: 36°6.

Vientre: flicido, indoloro en todas sas partes, & la
palpacidn, se counstata que el borde inferior del higado
llega & un través de dedo por debajo del reborde costal
derecho.

Bazo: no se palpa.

El dia 17, estando en la sala, tuvo nun ataque de codlico
hepatico con elevacion de temperatura 4 39° por la tarde,
al dia siguiente estnvo bien, continuando sin fiebre hasta
el dia 22, que sufre un nuevo ataque, volviendo & aparecer
temperatura de 38°9. Esto, 4 pesar de estar la enferma &
régimen, siguiendo los cuidados preoperatorios, dado el
estado un tanto precario en gue ingreso.

26 de Marzo. Operacion. Cloroformo con aparato R.D.

A
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.
Incisién de Kehr. Intimas adherencias del estbmago y
duodeno a la vesiculay cara inferior del higado. Vesicula
retraida, dura, espesada, con varios calculos del famafo
de un garbanzo. Al desprender las adherencias se Tompe
la vesicula y sale al mismo tiempo bilis y un calcule. Se
proteje convenientemente con compresas el campo y con-
tinnando la exploracién se encuentran sobre el colédoco
dos ganglios, uno del tamafio de una almendra y el otro
del de un poroto, se extirpan. )

A la palpacion del colédoco se sienten varios calculos
del tamafio de un garbanzo, facilmente movilizables., Se
incinde el colédoco sobre uno de ellos, con una pinza se
evaclnan todos los que se alcanzan, manteniendo mientras
los bordes de la herida con pinzas ¥y secando el otro ayu-
dante continuamente la bilis, no muy turbia, que salia.
erminada la exploracion del hepatico y del colédoco, se
coloca una sonda Nélaton, con extremo cortado, hacia el
hepatico, se pasa un punto de seda que toma el colédoco
y la sonda para fijarla, se cierra el resto de la incision
sobre la sonda.

Se extirpa la vesicula, quedando algunos restos de sus
paredes, imposibles de desprender de las adherencias. Se
Lhace un taponamiento de Kehr (t.aponamiento—drenaje
con gasa) y se cierra 1a pared abdominal, dejando salir la
sonda rodeada de gasa. Se une después la sonda & un
tubo de goma para recoger la bilis en nu frasco.

Diariamente, se cambia una 0 dos veces al dia la cura-

¢ion, sin tocar el tubo ni el drenaje de gasa. Hste altimo

[T




— 72 —

da gran cantidad de secrecién tefiida por la bilis. Por el
tabo sale bilis en regular cantidad, sin grumos.

Dieta lictea, suero y aceite alcanforado en los prime-
ros dias. La enferma bastante tranquila, el pulso regular,
igual, de regular tensién aunque algo frecuente, no hay
temperatura. Poco 4 poco desaparece la anorexia y se la
empieza 4 alimentar con régimen lacto-vegetariano.

El dia 11, se le retiran los drenajes, y diariamente se
le coloca uno nuevo, de gasa, cada vez menor.

La ictericia ha ido disminuyendo, las orinas son claras,
no siente ninguna novedad, la cicatrizacién perfecta.

Alta, curada.

En todas estas historias clinicas se ha emitido, al ha-
blar del tratamiento, de citar la posicion del operado, en
decubito dorsal con lordosis dorso-lumbar, posiblemente
por ser ya clasica en cirugia biliar.
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Comentando brevemente estos po>cos datos que antece-
den, sin dejar de reccrdar el enorme niimero de preciosos
documentos tanto extranjeros como nacionales, que nos han
servide de fuente bibliografica, debemos decir que la in-
tervencion quirGrgica es la anica eficaz en el tratamiento
de la litiasis biliar cuando ésta ya se ha hecho calculosa,
pues no hay sustancia litolitica ninguna y no sabemos to-
davia precisar su evolucion 6 el reagudecimiento inespe-
rado, 4 veces traicionero, que puede sorprender al pa-
ciente en cada nuevo ataque de cdlicos hepaticos.

Los casos que citamos: colecistitis calcnlosas agudas 6
crénicas, pericolecistitis, ictericia cronica, angiocolitis,
perforacion de la vesicula y la peritonitis generalizada
counsecutiva, colecistitis supurada, &4 la cual se afiade una
pleuresia purulenta puhtrida, la degeueraciéon aguda del
higado, creemos que son elementos elocuentes para ilus-

.trarnos cn el sentido de preconizar la intervencién qui-
rurgica precoz, evitando de esa manera estas complica-
ciones,

Pero no solamente hay que tener presente estas modi-
ficaciones locales, sino también la consiguiente repercu-
sion que tienen sobre cl estado general, sobre sus resis-
tencias orgénicas y sobre todo ello, la insuficiencia hepa-
tica, que en tiempo mas 6 menos lejano se puede presentar,
en cuyo caso el menor traumatismo operatorio,la aneste-
sia & menudo, ocasionan un desagradable desenlace.

En general, aconsejaremos la operacion cuando el en-

fermo no ha conseguido coun un régimen apropiado domi-
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nar pronto sus fenémenos de vesicula, que se estd haciendo
sitio de una inflamacidén crénica, por lo cual en cualquier
momento puede sufrir un reagudecimiento mas 6 menos
grave.

T el caso feliz que éste no se presentara, el paciente
geguira sufriendo las molestias que derivan de sus caleu-
los, maxime cuando la posicién social que ocnpe le ve-
clame un trabajo countinvado y.no puede atenderse y ha-
cer de vez en cnando sus curas.

Te manera que teniendo en cuenta estos trastornos
continuos, cuando no la amenaza de una complicacién que
no sabemos cual sera, nihasta donde podra llegar su gra-
vedad. es que se tiende 4 cimentar este concepto en la
opoitunidad operatoria de la litiasis hiliar, antes que el
enfermo esté muy debilitado.

La técnica operatoria & seguir, dependeré de los sig-
nos clinicos, si estos han sido bastante claros para fundar
un diagnostico preciso, 0 de lo que se observe en la ex-
ploracion directa, es decir, 1as alteraciones anatémicas
que se constaten en la laparotomia.

En la litiasis de las vias biliares accesorias, tenemos
tres grandes tipos de operaciones: la colecistosomia,la co-
lecistostomia y la colecistectomia.

La colecistotomia, cistotomia, colecistendice 6 cisten-
dice, fué ejecutada por primera vez por Mérédith, en el
afio 1883.

Clonsiste en abrir la vesicula, vaciarla de su contenido,

suturarla y volverla a su sitio, cerrando el vientre.

pa




Es suficiente recordar aunque sea someramente la pato-
genia y la anatomia patolégica de esta enfermedad para
explicar sus fracasos. En el congreso de cirugia celebrado
en Bruselas en 1908, es aconsejado su abandono por

Kehr.

La colecistostomia, cistostomia 1 ostomia practicada
por primera vez en el aiio 1867 por Bobbs, consiste en
abrir la vesicula y dejarla abocada & la pared abdominal,
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para que se efectiie su drenaje.

La colecistectomia, cistectomia 0 ectomia, es también

llamada operacién de Langenbuch, porque fué este ciru-
7 k4

jano quien practic6 la primera extirpacion de vesicula bi-

liar el 5 de Julio de 1882, iniciando asila era moderna

de la cirugia hepatica.

Son estas dos ultimas operaciones, las que se han

venido disputando la superioridad como resultado tera-

péutico.

Los partidarios de la ostomia, con Mayo Robson & la
cabeza y los de la ectomia, con Kehr, sostienen cada uno
el valor de sus respectivas operaciones.

La ostomia, dice Mayo Robson, conserva un 6rgano
que como tal, desempefia una funcidén determinada, cual
es la de modificar la bilis, regularizar la presién en las
vias biliares y por su contraccién, derramarla en el duo-
deno en el preciso momento en que el quimo estomacal
llega 4 él. La supresion de la vesicula traeria una dila-

tacion del colédoco por el aumento de presion en el arbol

biliaxr.
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Kehr, en el congreso de Bruselas, en 1908, ha refu-
tade esto, basado en la experimentacion y la clinica, que
demuestran que la ectomia no perturba la fancién hepa-
tica 0 digestiva.

Los partidarios de la colecistostomia, dicen que la
operacién rival exponia & hemorragias graves. Esto no
es posible sostener hoy, pues la hemostasia se hace per-
fecta en manos de los cirujanos modernos.

Tambiéu dicen que la ectomia no drena las vias bilia-
res y por lo tanto impide la expulsion secundaria de
calculos. Esto no es posible que suceda, pues toda inter-
vencion es precedida de una exploracién consciente de
todas las vias biliares y 4 la menor sospecha de que la
litiasis ha pasado de la faz vesicular, se combina la cole-
cistectomia con un drenaje del hepético 6 del colédoco,
operacidon mas eficaz que el drenaje por uu conducto tan
irregulay como es la vesicula y el cistico.

Otro reproche 4 la operaciom radical, es que suprime
la guia que serviria para encontrar los conductos bilia-
res principales, en caso de una intervencién necesaria
por cualquier causa & para establecer una anastomosis
entre el intestino y el sistema biliar. Como punto de
reparo no es necesaria la vesicula, pues bastara recordar
que introduciendo el dedo en el hiatus de Winslow ¥y
traccionando hacia si el epiplon gastro-hepatico, encon-
traremos ol colédoco, 6rgano que se encuentra en su
borde libre y mAs anterior que la vena porta que estd a

su izquierda, También podriamos buscarlo detras del

*«
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pancreas, en el cuadrilatero retro-pancreatico de Quénu.
Tampoco es indispensable para una anastomosis con
el tubo digestivo, pues el colédoco nos basta para hacerla.
Lo prueban la colédoco-enterostomia de Sprengel 6 la
hépato-duodenostomia de Mayo y Terrier.
De modo que queda en pié la colecistectomia, supri-
miendo las fistulas, las recidivas y la degeneracion ma-

ligna, capaz de engendrarse en la vesicula créonicamente

inflamada.

Haciendo una sintesis de las discusiones, diremos que
el fondo de ellas es anatomico, si es permitido decirlo
asi, pues todas las estadisticas con su pré 6 sun contra,
no se pueden parangonar, pues los que hacen ostomias
con buen éxito, es porque intervienen muy precozmente
y entonces la vesicula no ha sufrido todavia unua altera-
cion marcada, mientras que los que practican la colecis-
tectomia con felices resultados también, es porque extir-
pan una vesicula enferma, no susceptible de volverse
fisiologica, dadas sus profundas modificaciones.

Entre nosotros, la colecistectomia es la operaciéon de
eleccion, en la litiasis vesicular O colecistitis calculosa
recidivante 6 crouica.

De esta manera .se suprimen las piedras y la cantera,
como dijera- Langenbuch, extirpando la vesicula, que
aungque muchas veces aparece macroscopicamente sin
mayor alteracion, al cabo de un tiempo, si se le deja como
en la ostomia, vuelve a formar calculos, merced a4 algtn

canal de Luschka, entonces microscopico.
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La colecistostomnia la haremos cnando se trate de casos
muy recientes de colecistitis.

Y como operaciéon de excepcion, en aquellos casos en
los cuales no es posible la radical:

1.° Por tener que actuar rapidamente, sea por el es-
tado de debilidad del enfermo 6 su edad, 6 que se trate
de un proceso muy agudo, amenazando el peritoneo como
los casos nam. 15y 20 de la estadistica, colecistitis supu-
radas. Operacion de urgencia y paliativa, pues loego
hay que efectuar la radical, como también se hizo con la
primera enferma que reingresa por una fistula biliar y
que la presentamos con el niim. 17; y 2° cuando hay di-
ficultades anatomicas, sea porque e¢s imposible alcanzar
el cistico no pudiendo exteriorizar el higado, 0 porque
las adherencias de la pericolecistitis son tales, que no de-
jan veconocer las relaciones.

En la litiasis que ha complicado las vias biliares prin-
cipales, hay que extraer del hepitico 6 del colédoco los
calculos que los ocupan y drenarlos.

Hace algunos afos, se perseguia este objeto tratando
de rechazarlos por medio de presiones sobre estos cou-
ductos, sea hacia el cistico y de ahi 4 la vesicula, 6 hacia
el dnodeno. A esto se combinaba, & veces, la colédoco-
litotripsia. Mcétodos inseguros y hasta peligrosos, han sido
abandonados.

Se ha optado por hacer una operacion mis metodica
y racional : incision direéta del canal biliar, Segin sobre

cual de ellos se efectfia, se lama colédoco 6 hepatotomia.

s
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Esta incisién sirve para extraer dircctamente el 6 los
calculos, hacer la exploracion interna de las vias biliares
y luego dejar establecido su drenage.

La coledocotomia, es la operacion que tiene indicacio-
nes mas frecuentes, debido 4 las retenciones de los cdlculos,
habitualmente, en la porcion supra-pancreatica del colé-
doco, que Delageniére la llama «lugar de eleccién de la
talla del colédocox.

Una vez extraido ¢l 6 los colelitos, es indispensable
hacer la exploracién intrinseca de los conductos, con la
mayor atencién, hasta el hepatico y el duodeno, para
asegurarse que no ka quedado ninguno. Sin embargo,
como veremos en el capitulo de técnica, hay veces que el
explorador pasa entre un céiculo y la pared sin descu-
brirlo.

Es por este motivo, que hoy se prefiere dejar estableci-
do el drenage del hepatico, que al mismo tiempo que fa-
cilita la salida de los cAculos que hubieran quedado, hace
la derivacion de la bilis infectada.

Kehr realizo el 14 de Abril de 1895 el primer drena-
ge del hepatico, en un caso de coledocotomia por calculos
¥ en el cual no pareciéndole esto suficiente, deja el colé-
doco sin suturar y coloca una sonda. Este caso recién lo
publica en 1897.

Quénu, en Francia, en este mismo aflo y antes de apa-
recer la publicacion de Kehr, ided igual técnica.

Respecto 4 las indicaciones precisas dei drenage del

hepatico y del colédoco, nada mejor nos parece sin6 citar
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en qué casos lo aconseja Kehr, desde 1912, acompaiian-
do 4 la colecistectomia:

1.0 TPancreatitis marcada, sobre todo al nivel de ca-
beza de pancreas.

9.0 (olédoco dilatado con paredes espesadas, lo que
puedc ser debido & un célculo enclavado en la porcion
retrodnodenal y que no se palpa.

3.0 Antecedentes de ictericia, chuchos y eliminacion
de calculos.

4.2 Cuapdo se incinde el rolédoco, sea para catete-
rismo 6 inveluntariamente al efectuar la colecistectomia.

5.2 Presencia de numerosos y pequeilos calculos en
la vesicula y el cistico, que hacen sospechar puedan tam-
bién haber en el colédoco.

6. Cuando sale por el cistico una bilis turbia, siguo
de inflamacion de las vias biliares principales, ¥y

7.° Que se encuentre un higado grande, indurado,
cirrotico.

Las coledocotomias trans-pancreiticas y las operacio-
nes por chlculos detenidos en la porcion duodenal del
colédoco 6 en la ampolla de Vater, son intervenciones
complejas y felizmente es excepcional tencr que recurrir
a ellas.

No haremos sino citar la retencién biliar por obstaculo
definitivo & insalvable por coledocotomia, que necesita
wna enterostomia biliar, con cnalquiera de sus distintas
téenicas.

Respecto 4 las estrecheces de las vias biliares, ileus
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biliar, fistulas y flemones que suelen complicar la litiasis
biliar, diremos, que tienen 4 veces necesidad de indicacio-
nes tan precisas, que no ha sido nuestro objeto abarcar
su estudio en esta tésis.



GUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Una vez resuelta la intervencion, hay que proceder a

la preparacion del enfermo, os decir, 4 hacer un trata-
miento pre-operatorio, de suma importancia 4 veces, al
ignal que el post-operatorio, de los cuales depende en
muchas ocasiones, el éxito curativo, mas que de la opera-
¢ion en si, en oportunidades, bastante simple.

Bl reposo en cama, la sedacion del dolor con las. fo-
mentaciones calientes ¢ la bolsa de hielo, muchas veces
los analgésicos usados con prudencia. '

Clombatir la constipacién con los diversos laxantes 4]
las enemas de agua hervida fria, de manera 4 estimular
1a circulacioén hepitica.

El régimen lacteo se seguird de manera que se tome
por pequeilas cantidades con cortos intervalos, para que
asi la bilis se derrame continuamente, no lene la vesicu-

la y por lo tanto ¢ésta tenga un reposo relativo y no se

produzcan nuevas migraciones de calcnlos.
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Se indica aguas alcalinas para bebida.

Se prescribira el salicilato de sodio & 1a dosis de 0. gr. 50
4 1 gr. en un vaso de agua Vichy y unas gotas de cognac,
en ayunas. Es un excelente colagogo analgésico y al mis-
mo tiempo, antiséptico de las vias biliares y del intestino.
Como sucedaneos, se pueden ¢mplear la urotropina 6 el
benzoato de sodio.

Si el estado del enfermo es delicado, se le hard un tra-
tamiento adecuado con suero fisioldogico, con 6 sin adre-
nalina, é inyecciones de aceite alcantforado en buena cau-
tidad, pues sabemos que ¢s un excelente estimulante, sin
ninguna contraindicacién, dada su innocuidad.

Si hay ictericia franca, se redoblaran los cuidados,
pues conocemos la posibilidad de nua hemorragia colé-
mica, siempre grave.

En este caso se indicara el cloruro de calcio eu bebida,
& la dosis de 5 & 10 grs. en las 24 horas, durante 4 4 6
dias antes de la operacién.

También se puede emplear el suero de caballo: 546 c.c.
antes de la intervencion. Igual indicacion sabemos que
tienen el suero gelatinado y la opoterapia biliar y he-
patica.

El examen de la orina debe hacerse, pues é1 nos indi-
card el estado de funcionamiento de la célula hepatica,
es decir, si existe 6 no el «sindrome revelador de la in-
suficiencia hepatica», que comprende: el descenso en el
porcentaje de urea, la glicosuria alimenticia, la urobili-

nuria, la hipertoxicidad urinaria, la intermitencia en la
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eliminacion del azil de metileno. Debemos recordar, que
muchas veces, la insuficiencia hepética v acompahada de
insuficiencia renal, datos de suma importancia, pues &
estas intoxicaciones cronicas podemos agregar la aguda
de un anestésico aplicado sin mesura.

También investigaremos el indice de coagulabilidad,
para no tener otra sorpresa en la hemostasia.

Hste tratamiento pre-operatorio-lo haremos unos vein-
te dias, tiempo suficiente para levantar el estado general
del enfermo.

Segtn Kehr y Korte, 48 horas antes de la intervencion,
se les 44 40 grs. de aceite de ricino, se continda con
dieta liquida y 6 horas antes, dieta absoluta.

Naturalmente, que todo esto, se hard siempre que cir-

cunstancias especiales no indiquen una intervencion de

urgencia, en euyo caso al propio tiempo se hara la medi-
caciéon estimulante conocida.

o e g







ANESTENIA

s la anestesia general, la que se aplicara para las in-
tervenciones en las vias biliares, pues sélo ella da la in-
movilidad necesaria en esta como en toda laparotomia.

La anestesia local 4 la estovaina, novocaina, etc., se

usarda en enfermos sumamente debilitados, de mucha-

edad, para incindir las pericolecistitis purulentas.

Respecto al anestésico geueral 4 emplearse, se prefe-
rira, salvo las contraindicaciones comunes, el éter, que
es mucho menos toxico que el cloroformo, para la célula
hepatica afectada a veces, como dijimos en el capitulo
anterior, sola 6 conjuntamente con el rifiom.

Siempre se .tratard de que la anestesia sea lo mas
breve posible, para evitar la complicacion post-anestésica
que puede precipitar una insuficiencia hepatica, renal 0
atn miocardica.

En lo posible, se dard la anestesia con los aparatos

que producen la mezcla de anestésico y oxigeno, pues
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asi resulta més regular y evita los sincopes respiratorios.

No nos parece inatil recordar lo que ‘debe ser uu
axioma en clinica quirirgica: el anestesiador sb6lo debe
ocuparse de la anestesia, vigilando continuamente los
reflejos, la respiracion y el pulso; asi se evitaria mas de
una sorpresa, a veces bastante desagradable, aunque no
siempre dependa de él, como sabemos, por los casos des-

graciados que registra la historia de la anestesia.




TEQNICA OPERATORIA

Korte, dice, que en cirugia biliar hay que tener pre-
sente los signientes preceptos: hacer amplias incisiones
para poder hacer amplias exploraciones de la vesicula,
del cistico, del hepatico y del colédoco. Remover el con-
tenido patolégico tan radicalmente como sea posible y
lo necesario para que la bilis corra libremente sin obs-
taculo ninguno.

Para poder hacer amplias exploraciones, después de
hacer amplias incisiones, debemos sentar como Vprincipios
generales, para cualquiera gue fuera la operacién reque-
rida, el nimero de ayundantes y la posicion en gue se colo-
cara al enfermo.

Los ayudantes deben ser dos: el uno, que por medio
de separadores y valvas adecuadas, mantenga bien abierta
1a herida operatoria y el otro, serd el encargado de sos-
tener exteriorizado el higado, de manera a presentar al

cirujano las vias biliares lo més accesibles posible.

rs
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Al enfermo se le coloca en una posicion tal, que el
sistema biliar se encuentre 4 la vista, inmediatamente de
abierto el abdémen.

Esta posicién se consigue colocando al enfermo en
dectbito dorsal y, por medio de un cojin, producirle una
lordosis dorse-lumbar.

Este cojin, ideado por Elliot en 18935, vulgarizado
por Mayo Robson, puede hacerse de arena 6 simplemente
con una sabana enrollada.

Se coloca de tal modo, que sobre él reposen la ultima
vértebra dorsal y la primera lumbar 6 sea, & la altura
del angulo del oméplate, que también corresponde al
apéndice xifoide.

De esta manera, la masa iutestinal se desliza hacia la
pequefia pelvis, mientras que el higado bascula hacia la
cavidad tordcica, presentando su cara inferior y entre
ambos 6rganos queda un espacio angular libre. Al mismo
tiempo, la pared abdominal anterior se deprime hacia la
pared lumbar.

Colocado el enfermo en esta posiciom, el cirujano se
sitiia & su derecha.

Antes de describir las incisiones clasicas, haremos la
salvedad que se podra preferir nna de ellas siempre que
no estemos en presencia de un proceso agudo, caliente,
por ejemplo, una colecistitis purulenta, en cuyo caso toda
incision hecha en un punto ¢ forma cualquiera, es exce-
lente, siempre que llene su objeto inmediato. En este

caso, posiblemente ¢l punto indicado seria el cistico,




— 91 —

doloroso, tumefacto, con edema de la pared y la incisidn
paramediana vertical.

TLa incisién es la mitad de la operacion, dice Kehr.

Asgl gue, combinando una incision bien situada con la
posicién adecuada se simplifica la operacion.

En general, se prefiereu incisiones llamada oblicuas.

Las principales son: de Kocher, Czerny, Mayo Robson
y Kehr (primitiva). . .

Las de Kehr y de Mayo Robsoun, son las que dan mas
amplitud y las més usadas.

La incision de Kehr, también lldmad:\ ondulada 0 en
bayoneta, es la clasica para cirugia biliar.

Fs una modificacion de la ineision en 8 de Bevan, ci-
rujano de Chicago y que <partiendo de la linea media eu
en la vecindad del apéndice xifoide, desciende vertical-
mente hasta la mitad de la distancia gue separa eoste
apéndice del ombligo, se dirije oblicuamente hacia abajo
y afuera y llegada al tercio externo del musculo gran
recto, se hace de nuevo vertical y termina al nivel del
ombligo».

La de Mayo Robson, es una vertical que comienza en
la insercion del borde externo del recto anterior al re-
borde costal derecho, signe hacia abajo costeando este
borde hasta la altura del ombligo. Se prolonga su extre-
midad superior hacia el apéndice xifoide, costeando obli-
cnamente dicho reborde costal y seccionaundo el recto.

Tn 1910, Sprengel presenté uu trabajo sobre las ven-
tajas de las iuncisiones transversas en las laparotomias,

*«
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fundadas en que reunian condiciones anatémicas y fisio-
légicas dignas de tenerse en cuenta, pues no seccionan los
vasos y nervios y facilitan el cierre de la pared, evitando
las eventraciones post-operatorias. A

Estas incisiones no permiten explorar bien las vias bi-
liares principales, que quedan en la profundidad.

Ultimamente Kehr, en vista de este trabajo de Spren-
gel y de que algunos de sus operados, volvian al cabo de
un tiempo, con eventraciones debidas & la atrofia del recto
por secciéon de sus vasos y nervios, ha modificado su in-
cision primitiva en bayoueta por una en forma de dngulo
recto: su rama vertical es mediana y se extiende desde el
apéndice xifoide hasta mitad de distancia entre éste y el
ombligo y de alli se dirije horizontalmente hasta el borde
externo del recto derecho.

Sea la primitiva 0 ésta, son preferidas las de Kehr por
su amplitud.

Abierto el abdémen, se busea el borde anterior del hi-
gado que se presenta ficilmente, salvo cuando se han for-
mado adherencias, que hay que destruir cuidadosamente.

Hecho esto, se toma con una compresa este borde y se
trata de exteriorizar el Organo, luxandolo hacia afuera y
hacia el térax, de manera 4 presentar su cara inferior
para que el cirujano pueda explorar todo el sistema bi-
liar.

Esta exploracion puede ser facil 6 dificil, seglin que

los fenomenos inflamatorios hayan sido nulos ¢ intensos,
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en cuyo caso las adherencias pueden hacer imposible toda
orientacion.

Lo primero que se encuentra es la vesicula, se inspoc-
ciona, se palpa, para darse cuenta de su estado, de su
contenido, si esta atrofiada o tamefacta, llena de calculos
6 perdida en medio de una pericolecistitis 6 del higado
mismo, donde apenas se nota en la profundidad de una
escotadura. . ’

Reconocida la vesicula y si la tenemos 4 la vista, la
exploracion del cistico hasta su union al colédoco es fa-
cil. Sind, habra gne efectuarla por medio del indice, que
siguiendo la cara inferjor de la vesicula, reconoce su cue-
o, luego el cistico y penetra en el hiatus de Winslow,
es decir, debajo del higado y detras del epipion gastro-
Hepatico. Cuando el canal estd sauo, no se nota indura-
cion, pero si hay sensacion de un cuerpo redondeado,
duro, es probable sea algin chlculo, aungue 4 veces exis-
ten ganglios que rodean las vias biliares inflamadas.

Siguiendo el cistico, se llega, hacia arriba, al hepético
y hacia abajo, al colédoco. Kebhr indica hacer osta explo-
raciop asi: el cirujano da la espalda a la herida y 4 la
cara inferior del higado, se inclina hacia adelante y He-
vando la mano izquierda hacia atras, dirige su cara pal-
mar hacia arriba, hacia el hilio del érgano.

Mas dificil de explorar, son las porciones retro-pancrea-

ticas y duodeno-intersticial del colédoco, gue generalmen-

te no son necesarias en las operaciones ordinarias y que
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s6lo son indispeusables cnando no se haya encontrado el
caleculo sospechado en su fraccion supra-pancreatica.

Constatado el estado anatéomico de las vias biliares y
conociendo los signos clinicos, se procede & hacer la in-
tervencion que convenga.

Para la litiasis vesicular pura, describiremos la colecis-
tostomia y la colecistectomia.

En la litiasis de los conductos biliares principales, es-
tudiaremos la coledocotomia y el drenage del hepatico.

Si procede hacer una colecistostomia, se hard en un
tiempo, segun lo ha valgarizade Lawson Tait, fijando 6
nd la vesicula a la pared, segfin su estado lo permita ¢ no.

Se aislalavesicula con compresas, de tal manera que el
liguido séptico que contenga no se derrame en el perito-
neo. Se punza si estd muy llena, prévia fijacion con pin'-
zas; un& vez vacia, se extiende su fondo y se incinde con
bisturi 6 tijeras.

Se extraen los calcalos, se examina en lo posible su
cavidad, se observa si el cistico deja correr bilis, lo que
indica que esta permeable, se introduce un tubo de goma y
sobre &l se cierra la vesicula por medio de una jarcta,
teniendo cuidado al cefiirla, invertir el reborde mucoso de
modo que cuando se retire ei drenaje, queden las super-
ficies serosas en contacto. Se fijan las paredes de la ve-
sicula 4 la incision. En el caso que el cstado de la ve-
sicula no haya permitido hacer una marsupializacion, se
coloca un drenaje de gasa debajo de ella, entre su aber-

tura y la incision del abddémen, para que absorva el li-
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quido que segregue ¢ impida se contamine el peritoneo.

Se cierra la pared abdominal en dos 6 tres planos, de-
jando sin suturar el espacio donde queda abocada la
vesicala ¢ su drenaje.

7

Cuando 4 la exploracion se coustate que la vesicula
estd afectada de un proceso de colecistitis calculosa, en
cnalquiera de sus diversas fases anatomicas, habra que
hacer la operacion radical, la colecistectomia.

Dos téenicas se pueden seguir para extirpar la vesjcula:
la primitiva, la c¢lasica de Langenbuch 0 la aconsejada
por Mayo Robson, actualmente bien metodizada por Gosset.

Para hacer una ectomia de Tangenbuch, de adelante
atras, hay que empezar por separar la vesicula del higa-
do, suponiendo que en la exploraciéon hayamos destruido
las adherencias de todo el sistema biliar con los drganos
vecinos.

El ayudante principal expone bien la cara inferior del
higado.

Se toma el fondo de la vesienla con una pinza, con la
punta del bistur{ se incinde todo el seno peritoneal cisto-
hepatico, y Inego con una tijera roma o con el dedo, se
desprende lentamente la vesicula de su Jecho hepético.
Se tapona esta foseta para detener la hemorragia en napa
que se produce y se sigue desprendiendo su cuello, des-
pués el cistico, todo cou sumo cuidado, para que no se
desgarre, 6 que alglin calculo pequeiio no se corra hacia
el celédoco.

TLa vesicula y el cistico se desprenden acompaiiados




de la arteria y demads vasos sanguineos y linfaticos corres-
pondientes.

Se toma este pediculo asi formado, ligando por sepa-
rado el cistico y la arteria. Estas ligaduras serin hechas
preferentemente con seda, si hay garantia de su esterili-
zacion, y con sumo cuidado. La ligadura del cistico se
colocard lo mas cerca posible del colédoco, para evitar
quede un fondo de saco gque podria dilatarse por la bilis
v hacerse una vesicula en miniatura, sitio aparente para
una recidiva. También hay que tener cuidado enno trac-
cionar mucho el cistico, pues puede hacer incluir al co-
lédoco en la ligadura.

A un centimetro de csta ligadura, tomando el pediculo
en todo su espesor, se coloca una pinza para evitar se
derrame el contenido de Ia vesicula al seccionarlo, lo que
se hace con termo-cauterio y por ltimo se cauteriza la
extremidad del muiién dejado.

En el lecho dejado por la vesicula y el cistico, se colo-
ca un drenaje de gasa en contacto con el mufion, pues
casi siempre, 4 pesar de la ligadura cuidadosa y de la he-
mostasia perfecta, suele acumnlarse bilis y sangre, que de
este modo drenard y que cn cambio haciendo la colecis-
tectomia ideal, podria dar algtn trastorno.

Se cierra la pared abdominal dejando sdlo el espacio
para que salga este drenaje, que se puede retirar 4 los 20
mas dias, segln lo sugiera la secrecidn.

K1 método de colecistectomia de Mayo Robson, tam-

bién llamado de abajo para arriba O colecistectomia re-
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.

trograda, estd fundado en la observacion hecha de que
es méas facil extirpar un 6rgano hueco en sentido contra-
rio al de la corriente que en él circula y cuando previa-
mente se han ligado sus pediculos vasculares y de ex-
crecién.

Asf, Mayo Robson comienza por desprender primero
el cistico y la arteria cistica, ligarles ¥y segnir despren-
diendo la vesicula del cuello al fondo:

Reproducimos aqui la téenica indicada por Gosset,
en 1913:

«Se busca el cistico traceivnando la vesicula para po-
nerlo en evidencia y siguiendo su cara inferior se liega al
colédoco.

»Pensamos que cuando el pediculo hepitico esta libre
de adherencias, lo mas simple es ir directamente al colé-
doco. Para practicar el descubrimiento directo del colé-
doco, el ayudante baja el angulo del duodeno é inmedia-
mente encima de este angulo, & través de algunos vasos
que ascienden del duodeno, se vé el colédoco. Se le reco-
noce 4 veces por su volimen: puede legar 4 tener el
grosor del pulgar, pero sobre todo se destaca por sucolor
blanco grishceo y su direccion. Kl peritoneo es muy del-
gado y transparente i su nivel y es suficiente un golpe
de dedo recubierto con gasa, para denudar y poner al
descubierto la parte anterior del colédoco.

SEIl colédoco se ha denudado, pero el cistico no aparece

aungue la denudacion se haya hecho en el sitio de con-

faencia. Para descubrirlo, es necesario_ineindir & bisturi
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la lioja peritoneal que se adosa al lado externo del colé-
doco, como si fuera una vela sobre el mastil de un navio,
esta lamina es la parte mas baja del mesocisto.

»A este nivel es upna capa espesa con bastante grasa y
es en medio de esta grasa donde se encuentra la porcion
terminal del cistico. Con una sonda acanalada buscar,
maniobrando con ligereza y pequefios golpes de vaivéu
sobre el lado derecho del colédoco, un cordén amari-
llento de naredes espesas y direccion casi vertical. Reco-
nocido el eistico, aislarlo completamente y pasar por de-
bajo una aguja Deschamps, con catgut. Seccionar el
canal, entre la ligadura y una pinza de Kocher: una
gotita de bilis mostrara gue es realmente el canal cistico
el que se ha ligado y cortado.

»Se objetara que esta maniobra no puede hacerse sino
en los casos de vias biliares normales. No es asi. Aun en
aquellos casos de lesiones muy antiguas y en que la es-
clerosis de los tejidos es muy marcada, el segmento ter-
minal del canal cistico estd muy & menudo sano, facil de
ligar en la proporcion de dos sobre tres casos.

«Seccionar primero el canal cistico, es la lave de la
colecistectomia retrogada: una vez ejecutado este tiempo,
el resto de la operacién se hace en algunos segundo y no
expone & ningun riesgo.

«Desde gque el cistico se ha ligado al ras del colédoco y
ha sido seccionado, se puede seguir su desprendimiento

de atras adelante. La traccion que podemos hacer sobre
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el cistico y el cuello hacia afuera munestra el pediculo vas-
cular de la vesicula.

«Manteniendo esta traccion, cnalquiera que sca el tipo
anatémico de la arteria, procedemos 4 hacer una ligadura
con catgut para asegurar una hemostasia definitiva.

«Ya pinza que tiene el cistico, asi como la vesicula mis-
ma, son tomadas con la mano izquierda del cirujano, que
con el indice de la misma trabaja en desprender la ve-
sicula de atras adelante, mientras gne la tijera, manejada
con la derecha, colabora en esta maniobra seccionando las
laminas del mesocistico.

<Este tiempo del desprendimiento es rapido; se hace fa-
tatmente por el huen plano de clivaje y es mucho menos
hemorragico que cuando se procede del fondo hacia el
cuello. Permite ademas, conservar bastante peritoneo para
una reparacion mas facil y un buen drenajes.

Como anteriormente dijimos, estas operaciones son para
las colecistitis caleulosas simples, puras; es decir, que no
han legado 4 complicar las vias biliares prinecipales, en
cuyo caso estd indicada ademés de la colecistectomia, la
coledocotomia con drenaje del hepatico, conjunto que cons-
tituye el tratamiento vacional por excelencia en esta faz
avanzada de la afeccion..

A la colecistectomia con drenaje del hiepitico, se le lla-
ma también operacién de Kehr, debido & que fué este ci-
rujano quien ided dicha conjuneion.

Hasta hace poco tiempo, se hacia la exploracion inter-

ha o cateterismo de las vias biliares deslizando un explo-

-
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rador por ¢l cistico, en los casos de colecistostomia, fis-
tula biliar 6 coledocotomia. Hoy solo se hace en el carso
de und coledocotomia, operacién que sabemos estd indi-
cada cuando hay calculos detenidos en el colédoco.

El cateterismo del colédoco se hace introduciende un
explorador por la incision, dirijiéndolo hacia el higado,
de modo que recorramos el hepatico.

Con otro explorador nos dirijimos hacia el duodeno hasta
encontrar la papila duodenal, gue se revela por una sen-
sacion especial al atravesar el esfinter de Oddiy penetrar
en la cavidad del duodeno. Se le puede palpar & través
de éste.

Tsta exploracién intrinseca nos denuncia & veces, por
las sensaciones que frasmite el instruniento, la presencia
de calculos enclavados en estos conductos, al mismo tiem-
po los moviliza facilitando su extraccién con pinzas 6 cu-
retas adecuadas. Pero también en otras ocasiones, puede
deslizarse el explorador entre un célculo y la pared del
canal y no darnos signos ninguuo. Otras, si no se hace
con prudencia, rechazar los cilculos y enclavarlos mas y
mas lejos.

En suma, es una operacion un tanto dificultosa y de re-
sultados inciertos.

Teniendo esto preseute, es que hoy se prefiere hacer la
coledocotomia y dejar establecido un drenaje del canal.

Cuando la exploracion metodica de las vias biliares nos

ha hecho palpar alguna induracién 6 tumefaccion en el
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colédoco, debemos sospechar sea un calculo, aunque tam-
bién puede ser un ganglio 6 un pequefio neoplasma.

Determinamos préviamente que este cordon gue palpa-
mos en la porcion derecha del pediculo hepatico, en su
borde libre, es el colédoco.

Una vez reconocido, lo fijamos, protejemos con com-
presas la region, paraevitar el derrame de la bilis infecta
en el abdomen, incindimos el canal sobre el caleulo, repa-
yamos cada labio de la herida con pequefas pinzas Ko-
cher y lo extraemos.

Si es el unico que obstruia el conducto, vemos que en
seguida la bilis se derrama, ritmada su excrecion por la
respiracion, la que hay gque sacar con sumo cuidado,
porque, repetimos, gencralmente es séptica.

Se explora internamente, con mucha precaucion, el
colédoco hacia el higado y hacia el duodeno, por si hu-
biera otros calculos para también extraerlosy tratar de
no rechazarlos hacia las extremidades donde se encla-
varian més fuertemente. ’

Terminado este tiempo de la intervencion, Kehr intro-
duce directamente un tubo de goma en el conducto, sea
en el hepatico 6 en el colédoco, segiin donde haya sido
necesaria hacer la talla, y lo dirige suavemente hacia el
higado. Kehr ha hecho construir un tubo en T, al efecto.
Basta una sonda Nélaton n.° 16, mas 6 menos, A la cual
se le corta la punta.

La sonda se fija con un' punto de seda al canal biliar

y sobre ella se sutura lo demas de 1a incisién del mismo.

rs
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Como 4 pesar de esta precaucién puede derramarse
bilis, se hace un taponamiento con gasa alrededor de la
sonda, que al mismo tiempo sirve de drenaje del mufiéon
del cistico y de la foseta cistica.

Se sutura la pared como de ordinario, dejando paso &
los drenajes. La sonda se une después a un tubo de goma
que lleva la bilis & un recipiente.

Siendo estas las operaciones que se efectian en la
practica de la mayoria de los casos, nos limitamos a su
descripeion, sin estudiar las mas complejas gue hemos
citado.




(UIDADON PONT-OPERATORIOS

Kstos son de suma importancia, coustituyendo un com-
plemento valioso de la intervencion.

I general, son los que se prestan 4 todos los operados
de vientre, respecto & su 1eposo y & sus curaciones, mis
6 menos distintas, segin la naturaleza de la operaciéon
que han sufrido.

Tu todos, se cambiard diariamentc la curacion, una o
dos veces, no tocando los drenajes las primeras 48 horas.

Los drenajes de gasa se extraeran, total, (’)Vparcial-
mente, 4 los 3, 6, 8 0 mas dias después de la operacion,
colocando, si es nccesario, otro ‘menor, que se retirard en
mas 6 menos tiempo seghn la cantidad y calidad de secve-
¢ion, la indicacion que el estado del enfermo nos sugiera
4 nos haya indicado durante su intervencion.

1 tubo colocado en una colecistostomia se puede reti-
var 4 los 15 dias, mas 6 menos, si la bilis que fluye es
bastante limpida y homogénea.
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Se vigilara el tubo colocado para el drenaje del hepa-
tico, que esté siempre protegido desde su salida del abdo-
men hasta fuera de la caracion; en caso que se obstruyera,
por mucus O sangre, se aspirard con una jeringa para
dejarlo permeable.

Hste drenaje se deja, segin Kehr, de 3 4 4 semanas,
al cabo de los cuales se suprime, quedando una fistula
que cicatriza generalmente en 10 dias.

Se hara la alimentacién, dando sbélo agua en las 126
94 primeras horas y después una dieta lactea que se ira
paulatinamente haciendo mixta.

Si el estado del enfermo es precario, se continuaran las
inyecciones de suero fisiologico y aceite alcanforado y se
dard estricnina, estrofantina 0 digitalina, si su sistema
cireculatorio lo exige.

En fin, se observara el estado general del operado, ha-
ciendo las prescripciones que sus diversos sintomas re-

quieran,



COMPLICAGIONES

Las complicaciones que pueden presentarse en los
operados de litiasis biliar pueden ser, inmediatas 6 me-
diatas.

Entre las primeras, debemos citar, la hemorragia colé-
mica, la que puede producirse en el acto operatorio mis-
mo, no dependiendo del cirnjano que ha ligado todos los
vasos, pero que no es duefo de contener esa hemorragia
en napa, que ofrece la superficie cruenta de la herida ope-
ratoria, en todos sus planos. De ahi la importancia que
le hemos dado A su tratamiento preventivo al hablar de
cuidados pre-operatorios, sobre todo de los ictéricos 6 de
los viejos calculosos.

Otras veces, se presenta esta hemorragié como complica-
cibn tardia, es decir, cuando se retiran los drenajes y es
acompafiada & veces, de hemorragias mucosas (epistaxis,
hematemesis, melenas, metrorragias, hemoptisis, etc.) re-
velando el sindrome <le ictericia grave.
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Hemorragias secundarias pueden producirse por haber
ligado los vasos en malas condiciones por las adherencias
que los rodeaban, influyendo en ellas la poca coagulabili-
dad de la sangrve.

¢Qué hacer en estos casos? Lo qne hemos indicado,
pero, desgraciadamente, atin con todos esos elementos los
pacientes sncumben por hemorragia colémica, consecuti-
va 4 la insuficiencia hepatica que ha tenido tiempo de
producirse.

Los vomitos, & veces incoercibles, pueden presentarse
en estos operados, unecesitando hacerse sun tratamienfo
sintomatice (pocion Riverio, mentol, cannabis indica, la-
vajes de estdomago, etc.)

La infeccion, es también una complicacién post-opera-
toria, que generalmente se reagudece 4 consecuencia de
una angiocolitis 6 angiocolocistitis que han obligado &
una intervenciéon de urgencia, pero en las cuales, ni ésta
ni el drenaje consiguiente han podido dominar la toxe-
mia ya principiada.

No hablamos de la infeccién peritoncal en un enferme
sin manifestaciones ni sospechas de contaminacion, pues
la asepsia de parte del cirujano, sus ayudantes y material
empleado y las precauciones por mantenerla durante las
maniobras operatorias, forman parte inherente de la pre-
paracion quirtrgica moderna. ' _

Pero en cambio, 4 caunsa de la perforaciéon de una via
biliar cualquiera, la vesicula generalmente, de una cole-

cistitis purulenta, de una pericolecistitis, el cirujano in-
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terviene en pésimas condiciones y no logra detener la
infeccion peritoneal en evolucion.

¢Como evitar la infeccion? Preventivamente, sea por
las operaciones precoces, no esperando & que la litiasis
biliar llegue 4 estos graves procesos de solucion incognita,
sea por los cuidades pre-operatorios.

Cuando la infeceion es inminente 6 ha estallado, sos-

tener el estado general del enfermo por todos los medios

4 nuestro alcance para tratar de colocarlo en las mejores

condiciones de resistencia, pues sabemos que, desgracia-
damente, tendra que luchar en la mayoria de los casos,
contra un gérmen muy virulento: el coli.

La ictericia puede persistir después de la opcracidn,
debido 4 que no se ha hecho perfectameute el cateteris-
mo de las vias biliares y algiin caleulo ha quedado encla-
vado, 4 que un tumor de vecindad siga obstruccionando,
4 una pancreatitis, 0 4 que persiste la angiocolitis, etc.
En la mayor parte de estos casos, el drenaje del hepatico
la hard desaparecer.

Del lado del aparato respiratorio, pueden presentarse
las mismas complicaciones que cn las operaciones gene-
rales se producen 4 veces: bronguitis, bronconcumonias,
pleuresias, generalmente derecha.

E] aparato circulatorio suele dar también su nota dis-
cordante en la evolucién de estos operados: taguicardia,
pulso pequeilo, hipotenso, ritmo embriocardico, lipotimias,
vértigos, son manifestaciones todas que pueden ceder 4

una medicacién toni-cardiaca apropiada, pero que en oca-

Py
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sioncs no se consigue modificar. Las alteraciones de la
fibra cardiaca son entonces de importancia y hasta com-
plicada, por fendmenos de insuficiencia hepatica y renal

¢A qué se deben, en general, todas estas complicacio-
nes?

Si analizamos la patogenia de cada una de ellas, encon-
traremos la mayor parte intimamente vinculados 4 la afec-
ci6bn hepéatica de que nos ocupamos.

Recorriendo las estadisticas extrangeras y lab nues-
tras, observamos que el fracaso oper atorio esta en relacién
directa con la demora en el tratamiento quirirgico, pues
cuando éste acta, el enfermo se encuentra un tanto ago-
tado por la lucha que ka sostenido y atin cuando se lé pre-
pare lo mejor posible antes de operarlo, el éxito es muy
dudoso.

1.a intervencidén es laboriosa, por las modificaciones que
han sufrido los oOrganos afectados y de ahi que sea mas
facil se presenten estas complicaciones, cuando no un shock
de pronostico sombrio.




GONCLUSIONES.

1 tratamiento médico, no debe continuarse cuando el
resultado no sea franco y lo suficientemente rapido para
evitar las complicaciones y no comprometer el éxito del

tratamiento quirargico que se haga indispensable.

11 tratamiento guirargico, es el tuico racional, consi-
derado bajo el punto de vista patogénico y anatomo-
fisiologico.

T,a colecistectomia, con drenaje temporario en contacto
del mufibn cistico, es la operacion de eleccion para la

litiasis biliar vesicular.

La operaciéon de Kehr, es la de eleccion en la litiasis

que ha complicado las vias biliares principales.

T.a colecistostomia es operacion de excepeion, dada la
demora que todavia persiste en la actuacion quirtrgica
de l1a litiasis biliar.

F. M. ALVARENGA.

pa
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