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Introduccion

Entre las colecistitis agudas, son-las calculosas
las que se presentan con mas frecuencia. No pu-
diende dar una estadistica general mencionaré
solo para dar una idea al respecto, la de Cour-
voisier que se refierc finicamente a las colecis-
titis supuradas. De cincuenta y cinco casos de
colecistitis aguda supurada, cuarenta v uno eran
calculosas lo que da una proporcion de setenta
¥ uno con cencuenta y cuatro (71,54) por ciento.
Y esto era ‘de suponer dado que hay entre colecis-
titis v caleulos un intercambio de condiciones pa-
tolégicas que constituyen un circulo vicioso: la
colecistitis  favorece la formacion de los calculos
y estos facilitan la produccion de las colecistitis.

De las colecistitis agudas calculosas y del tra-
tamiento quirtrgico por la colecistectomia en ca-
liente, intervencion que se va abriendo camino Do-
co a poco, entre los cirujanos, nos ocuparemos
en este trabajo.




Haremos primero un estudio sobre las colecis-
titis, pues, es del perfecto conocimiento de la
afeccién que se puede deducir el adecuado tra-
tamiento. En este estudio previo no haremos ma-
yor separacion entre las calculosas y no calcu-
losas, puesto que de estas ultimas podemos re-
coger algunos elementos que nos ilustraran para
la mejor comprension de los hechos.

Examinaremos sucesivamente en el estudio de
las colecistitis agudas: 1.° Etiologia v Patogenia;
2.e Anatomia Patoldgica; 3.° Sintomatologia; .4°
Evolucion; 5.°© Formas clinicas”; 6.°© Complicacio-
nes; 7.° Diagnodstico; 8.¢ Prondstico: 9.° Profila-
xia; 10.c Tratamiento.



Etiologia y patogenia

.

La inflamacion aguda de la vesicula estia in-
timamente ligada a la de los conductos biliares.
En el estudio que vamos a hacer sobre la etiolo-

gia y patogenia de las colecistitis agudas veremos
cudn estrecha es esta relacion patclégica en un
todo de mcuerdo con las vinculaciones anatomi-
cas y fisiolégicas de ambos organos.

Estudiademos separadamente, 1.© Los microor-
ganismos que pueden producirlas; 2. Las vias
seguidas por la infeccién; 3.° Causas predispo-
nentes; 4. Relacion de las colecistitis con las de-
mas afecciones.

19 Microorganismos:—Diversos microorganismos
pueden encontrarse en las colecistitis va solos o
asociados, que por orden de frecuencia son: a}
El coli bacilo, huesped habitual del intestino v
de la primera porcion de las vias biliares al es-
tado de saprofito y aerobio, y que puede adguirir
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virulencia v condiciones de anacrobio en diver-
sas circunstancias; es el microorganismo mas co-
munmente hallado en las colecistitis. Es el gran
parasito de las vias biliares, segin la expresion
Gilbert. b) El enterococo que acompafia general-
mente al coli bacilo (Lippmann;. ¢) El bacilo
Eberth que se encuentra en las colecistitis de los
tifoideos v raras veces en colecistitis primitivas
(Benzacon . Gilbert v Girodes han demostrado on
1890, que el bacilo de Eberth es capaz de produ-
cir no solamente colecistitis catarrales sino tam-
bién supuradas v esto ha sido confirmado por nu-
merosos observadores. Sin embargo, no todas las
colecistitis que aparecen en los tifoideos son de-
bidas a este bacilo. Cushing, relata cinco casos de
colecistitis post-tifoidea en que encontrd el coli
bacilo en cultura pura. La infeccidn puede ser
mixta a bacilo de Eberth v coli bacilo, esta Giti-
ma posiblemente secundaria. d) Estreptococos pro-
ductores de las colecistitis de la infeccion puerpe-
ral v de algunas otras. e) Los bacilos fundulifor-
mis vy perfrigens anaerchios huéspedes normales
de la vesicula vy frecuentes sobre todo en las
colecistitis agudas no supuradas (Lippman). f)
Bacilo paratifico (Cecil); estafilococos; pneumo-
bacilo de Friedlander (Clairmont) micrococus me-
litensis (Bull v Gram: vibrion colérico; bacilo

de Pfeiffer (Packart); bacilos subtilis (Lippmann);
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diversos bacilos anaerobios: ramosus, radiifor-
mis, fragilis, nebulosus. diplococos parvulos, efe.
(Lippmann . En las pio-pnocumo-colecistitis Pende
ha encontrado entre otros el bacilo de Welch-Fran
kel, el vibrién séptico de Pasteur, el bacilo del
enfisema maligns de Wieklein (anaerobios:; el
kacilo séptico de Legros, el estrepto bacilo gaso-
genc de le Gaetano, proteus vulgaris tasrobios..

Por ultimo se han descripto casos de colecis-
litis aguda a hacilo de Koch (Stemberg-Aschoff).
También se ha observado casos de colecistitis
hidatica. (Entre nosotros Vifias y Caride).

Los microorganismos son la causa determinan-
te real de las inflamaciones vesiculares; sin embar-
' go se ha logrado producir experimentalmente co-
lecistitis asépticas. Wakerman inyecta fuertes so-
luciones de percloruro de mercurio o de acido fé-
nico en &a vesicula, con todas las precauciones
asépticas requeridas y obtiene una considerable
proliferacion epitelial y descamacion, congestion
de las venas de la subdmucosa y espesamiento de
las paredes de la vesicula. Claude por su parte
en 82 animales intoxicados con abrina o con to-
xinas diftérica, tetanica estreptococica piociani-
ca estafilococica ha encontrado 7 veces hemorra-
gias en la vesicula. Hunter por medio de la to-
luileno-diamina ha obtenido una pequefia infla-
macién de los conductos intra hepaticos que pue-




A

de descender por las vias biliares hasta el duode-
no. Thiroloix y Maugeret consiguen la inflamacion
vesicular por medio de invecciones de formol en
la vesicula previamente evacuada. sea puro, sea
al tercio. Probablemente estas colecistitis toxicas
son pronto invadidas por gérmenes aportados por
diversas vias y si las colecistitis toxicas son ex-
perimentalmente posibles no tienen ninguna im-
portancia practica.

2.0 Vias que sigue la infeceton. - -El modo como
los microorganismos llegan a la vesicula ha dado
lugar a imuchas investigaciones sin que hasta aho-
ra esté completamente establecido un acuerdo al
respecto. Muchos autores han sostenido que los
gérmenes penetraban en la vesicula por el cis-
tico, sea ascendiendo del duodeno sea descen-
diendc del higado; otros atribuven a las vias
sanguineas el principal rol en la infeccion; algu-
nos han descripto casos en que la infeccion se
hacia directamente a través de las paredes vesi-
culares y por ultimo Gilbert v Lippmann afirman
que no es necesario la intervencion de microorga-
nigmos venidos del exterior puesto que los gér--
menes habituales de las vias biliares normales
pucden dar lugar a colecistitis. Vamos a estudiar
detallamente cada uno de estos mecanismos.

Via Canulicular—Ya hemos dicho que los gér-
menes patoégenos pueden llegar a la vesicula sea
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ascendiendo del duodeno o descendiendo del hi-
gado: tenemos asi la via canalicular ascendente
v descendente.

La via canalicular ascendente ha sido acepta-
da sin discusion durante mucho tiempo, el coli-
bacilo y el bacilo de Eberth, moviles, podian des-
de el duodeno ascender por el coledoco v el cis-
tico ¢ infectar la vesicula.

Debove y Achard dicen que el contenido duo-
denal es el que da casi siempre los gérmenes a
las vias biliares. Gessner habia cncontrado las
especies siguientes constantemiente en ol duode-
no: 1.° Bacterium tholocidium, bacilo corto ova-
lar. 2.0 Coli-bacilo. 3.c Estreptococus piogeno. 4.0
Estafilococus v bacilos diversos.

De las investigaciones de Gilbert v Dominici
que han realizado una numeracion comparativa
de los géramenes contenidos en las diversas par-
tes dal 'tubo digestivo, resulta que el duodeno
del perro normalmente sometido al régimen or-
dinario encierra término medio 32.000 colonias
no licuefacientes y 1.100 licuetacientes (gelatina)
por miligramo de su contenido liquido v que el
coli-bacilo esta representado en estas cifras por
un nimero muy superior al de las otras especies.
Sin embargo las investigaciones de Cushing v Li-
vingood relativas a la septicidad del contenido
duodenal parecen demostrar que en estado de
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salud éste es estéril y que cuando se encuentran
algunos microorganismos estos son aportados por
la ingestiéon v es probable que sea necoesario una
inflamacion catarral el duodeno para hacer esta
infeccion ascendente posible. Estas inflamaciones
duodenales son relativamente [recuentes en las
afecciones del tubo digestivo y ademas las expe-
riencias de Richet y Saint-Girons demuestran que
el duodeno es ¢l lugar de eleccidon para la elimi-
nacién del coli-bacilo en las bacteriemias.

De cualquier modo dicen los que no aceptan
que esta sea la via comun, st la afeccidon ascen--
dente fuera la regla, el pancreas seria afectado
con tanta frecuencia como la vesicula desde que
los conductos excretores de ambos Organos se re-
unen en la ampolla de Vater.

Via canalicular descendente, —1L.os gérmenes in-
fecciosos pueden seguir la via que normalmente
recorre la bilis v llegan asi a la vesicula; cons-
tituvendo la via wcanicular descendente.

Lios microorganismos llegan al higado sea por
la vena porta en los casos de afecciones del tubol
digestivo, sea por la arteria hepatica en las infec-
ciones generales, el modo v condiciones de pasaje
de estos gérmenes a través del higado para lle-
gar al sistema canalicular no estad todavia bien
establecido.

Carmichael habiendo hecho invecciones de cul-
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tura tifica en la vena porta encontrd la hihlis es-
téril; Sherintong ha demostrado que los bacilos
aun cuando sean abundantes en la sangre no pue-
den pasar a través del tegido hepatico normal
sino que ies necesaria la accién previa de sus toxi-
nas, de cualquier modo en la gran mavoria de
las afecciones sobre todo en la tifoidea las pare-
des de lus conductos biliares han sufrido va la
accion de las toxinas vertidas en el torrente cir-
~ulatorio v es probable que dzje pasar los microor-
ganismo (e lHegan por via sanguinea.

Doerr. hizo inyecciones de bacilos tificos en
el sistema venoso general v habiendo constatado
su presencia en la hilis v como la seccion del cis--
tico prevenia su apariciéon en la vesicula v la del
coledoco no; deduce que los bacilos transporta-
dos por el sitema arterial al higado han pasado
a los conductos biliares v de alli a la vesicula.

En m’lrch‘os casos 1los microorganismo producen
en el higado pequenos abcesos biliares los que
abiertos en el sistecma canalicular hacen posible
la infeccion descendente. La infeccién que atra-
viesa ¢l higado se encuentra atenuada o cxaltada
por el solo hecho de su pasaje a través del pa-
renguima hepatico. (Chauffard): Las cxperiencias
de Roger son a este raspecto muy demostrativas ;
la virulencia del estreptococus g2 aumentaria
mientras que la del bacilo antracis se atenuaria.
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No tenemos datos experimentales que permi-
tan decir si sucede igualmente para el coli-bacilo
el bacilo de Eberth y el vibrién colérico, sin em-
bargo algunos hechos parecen indicar que el am-
biente hepatico eg poco favorable a la virulen-
ciadel bacilo de Eberth. 1.4 hipotesis de la atenua-
cién de estos microorganismos en su pasaje a
través del higado debe ser aceptada en gran
parte cuando se admite que la via canalicular
descendente es predominante en la patogenia d=
las colecistitis pues de otro modo no se explica--
ria el heclhio de que la mavoria de las colecistitis
no vayan acompafiadas de angiocolitis v sobre
toda de hepatitis.

Via sanguinea. —Hay que distinguir la via ar-
terial y la via venosa o porta.

La infeccién por via arterial conecchida por Fu-
terer v demostrada por numerosas experiencias
v observaciones clinicas relativas especialmente
a la infeccion tifoidea de las vias biliares tiende a
establer su importancia en Ia patogenia de las
colecistitis.

En todos los estados septicémicos o mejor di-
cho bacteriémicos, la circulacion genaral contie-
ne gérmenes que pueden ser llevados directamen-
te por la arteria hepatica v su rama cistica a la
vesicula biliar. Pero segtin se desprende de las
experiencias de Doer va mencionadas, intervie-



nen también en estos casos la vida canalicular
descendente de modo que la infeccion por via
arterial se haria solo indirectamente.

7ia venosa o via poriu.—La vena porta recoge
los microorganismos v los lleva al higado; ya he-
mos visto como puede hacerse el pasaje de los
agentes infecciosos a los caniculos biliares v de
alli a la vesicula. Es dificil que pueda hacerse
una infeccion divecta sin pasar por el higado.

Via directa transparictal.

N2 han descriptoca-
s0s de col=cistitis en los cuales los microorganis-
mos habrian llegado a la vesicula a través de sus
paredes. Esto puede sucader cuando existe una
peritonitis localizada on la vecindad de la ve-
sicula, como ha ocurrido en algunos casos de
colecistitis consecutivas a apendicitis/ Kehr y Rou-
tier). Cuando una inflamacién anterior ha esta-
blecido adherencias entre la vesicula v las ansas
intestinale® vecinas los microorganismos pueden
geguir estas neo- formmciones para ir del infesti-
no a la vesicula. De cualquier manera estos son
hechos aislados.

Microbismo latente. - T.as anteriores considera-
ciones tienen como fundamento 21 resultado de
numerosas experiencias que establecian lo que
ha sido considerado como un axioma: lLa bilis v
las vias biliares son normalmente asépticas (Du-
claux, Dupré, Debove v Achardiisin embargo las
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investigaciones de Lippmann mas recientes v me-
jor conducidas vienen a destruir este concepto.
He aqui sus conclusiones|: «Las vias biliares es-
tan habitadas gl estado normal en la casi tota-
lidad de su recorrido extra hepdtico por numerosos
gérmenes aercbios v sobre todo anacsrobios.

Este microbismo latente se extiende desde su
desembocadura intestinal hasta su division en
conductos hepaticos. de tal modo que desde el
punto de vista bacteriologico el arbol biliar pue-
de ser artificialmente descompuesto en cinco zo-
nas o territorios sucesivos.»

La primera zona comprende la ampolla de Va-
ter v el tercio inferior del colédoco, sitio de una
infeccién mixta aero-anacrobia muy acusada. Los
gérmenes aerchios predominan en las culturas
€n nimero e importancia, es la zona de infeccion
clasica. En el tercio medio del colédoco. segun-
da zona--zona de transicion de aerobiosis decre.
ciente, log aerobios disminuyen vy desaparecen
muy rapidamente para no quedar sino los anae-
rohios.

Estos dltimos solos, se encuentran ahora de una
manera constante en el tercio superior del colé-
doco y en la vesicula biliar; as{ se delimita una
tercera zona de anaerobiosis pura.

Sewencuentran estos mismos gérmenes en la por-
cion inferior del conducto hepatico, pero conside-
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rablemente disminuidos en namero v frecuencia:
este conducto representa, pues, en su primera por-
¢ién una cuarta zona de francision de anaero-
biosis de creciente.

A esta sucede. en fin, la gquinta zona de esteri-
lidad absoluta., comprendiendo el conducto hepa-
tico en su mitad superior y sus ramificaciones in-
{ra-hepaticas.

El colibacilo es el mas constante entre los mi-
croorganismos aerobios que sc encuentran en cl
aparalo biliar, al lado de este y en el mismo pla-
no se encuenlra ol enlerococo; #stos dos gdrme-
nes sobrepasan raramente la parte media, del co-
lédoco: es excepcional que franqueen este limite
ofreciendo por lo demas caracteres culturales que
los acercan mucho mas a los anaerobios que a
los aerobios.

Los versaderos huéspedes normales de las vias
biliares son los anaerobios estrictos y hay algu-
nos que por su constancia ocupan un lugar pre-
ponderante: son ol bacilo funduliformis vel per-
fringeng ; después de estos y en orden dz importan-
cia, viene el fragilis, ramosus vy radiiformis.

Existe pues un microbismo biliar, cavitario, {i-
sioldgico v anaerobio. Estos gérmenes autdctonos
se encuantran como base de toda la patologia bi-
liar, existen solos al estado puro » mds numero-
sos que normalmente en todos los casos de co-
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lecistitis litidsicas no supuradas. mientras que
los aerobios faltan o no se encuentran sino con
una excesiva rareza. /

En las colecistitis puralentas por el contrario
la proporcion de los aerobios aumenta insensi-
blemeente, sin alcanzar ni la variedad ni el nu-
mero de los anaerobios. :

En resumen, puede decirse que toda inflama-
cion catarral de las vias biliares en cualquier lu-
gar que se localice. reconoce su origen on una in-
fececién parietal por los gérmenes autdctonos bi-
liares; es solo secunda.riamerite que intervienen
gérmenes extraflos, sea aerobios agentes habitua-
les de la supuracion, sea anaerobios normalmente
auscntes como los estreptococos anaerobios, el
bacilo nebulosus, el estafilococo parvulus. No hay
pues, necesidad de invocar en todos los casos
una. ascension por las vias biliares de los gérme-
nes venidos del intestino, precediendo la reali-
zacion del estado patologico ; a esta hipétesis, nos-
otros sustituimos aquella de una accion patogena
ejercida por los microorganismos, huéspedes nor
males de las vias biliares.»

3. Causas predisponentes.--Si pricticamente es in-
dispensable la presencia de los gérmenes infeccio-
s0s para producir la inflamacion vesicular; esta
sola condicion mo es suficiente,

Son innumerables los casos de existencia de



microorganismos en la vesicula sin produccidn
de colecistitis ;ademas del microbismo latentenor-
mal tenemos en la tifoidea que el bacilo de Eberth
se encuentra casi constantemente en la vesicula
vy sin embargo, solo en el 1 por ciento de los
casos aparecen las colecistitis. Esto se debe a
es menester también la concomitancia de condi-
ciones predisponentes o coadyvuvantes, que ha-
cen de la vesicula un locus minoris resistencise
Y que permite entonces debilitadas las defensas
naturales actuar a los microorganismos.

Normalmente los vias biliares estdn protegidas
contra la infeccion por el flujo fisiolégico de la
bilis que arrastra hacia el duodeno los gérmenes
contenidos en los conductos, evitando asi su ex-
cesiva pululacion, y por la secreciéon de un mu-
cus dotado de propiedades bactericidas; y ade-
mas por ¢la integridad de la mucosa que opone
una barrera a la penetracion de los microorga-
nismos.

Todas las causas capaces de disminuir estas
condiciones favorecen la aparicion de las cole-
cistitis; las mas importantes son:

a; Ataques previos de inflamacion cronica, o agu-
da, los cuales dejan cominmente vestigios como
ser, neoformaciones conjuntivasyaun cicatrices y
ademas, porque los microorganismos pueden gue-
dar ahi acantonados,al estado latente y despusds
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producir una recaida; y por altimo, potrque los ata-
nos favorccen la formacion de calculos:

b Lia presencia de calculss que por su acejon
traumalizante puede interrumpir la contimidad d
la muessa v permitiv asi su invasion por los
gérinenes,

[.os cdlculos pueden enclavarse en el cistico
v causando la obstruccion v la estancacion bi-
liar, favorecer de este modo la exaltacion de la
vitulencia de los microbios:

¢ La prezencia rara por lo demids de  cuer-
pes extranos tales como larvas®y huevos de para-
sitos, ascaris, ete.. que tienen la misma influen-
cia que los caleulos
- d Todos aquellos factoras que causandy la obs-
truccion biliar favorecen la multiplicacion de Jos
microorganismos que existen en la vesicula, pues-
to que ya no son arrastrados afuera por el flujo
biliar; figuran aqui en primera linea los calcu-
los detenidos en el cistico o colédoco v después
los tumores de las vias biliares v de la cabeza
del pancreas, angiocolitis, etc.:

¢ Los traumatismos de la ragién vesicular qua
pueden lesionar la vesicula; Kehr. cita o caso 4.
un meédico que recibid un fuerte golpz en dicha
region o inmediatament> prosentd una colocisti-
tis aguda. Berger. relata dos casos anilogos;

/i En o dltimo (érmimo, deben ser incluidos los
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habitos sedentarios, la obesidad, los tumores ab-
dominales, el embarazo v el uso del corset de-
masiado apretado.

4° Relaciones de las colecistitis con las demds afec-
ctones. —La litiasis biliar ocupa como sabemos,
el primer puesto por sus manifestaciones colecis-
ticas; todas las condiciones predisponentes v de-
terminantes se hallan reunidas: accion directa
traumatizante de los calculos, coexistencia de mi-
crcorganismos, inflamaciones previas, frecuencia
de obstruccion y por ultimo, habitos sedentarios.

Las colecistitis agudas calculosas representan
la gran mayoria de las colecistitis agudas, ocupa
el segundo ‘término, la fiebre tifoidea de acuerdo
con varias estadisticas (Stewart, War Ashlurst,
M‘Crae), que representan un total de 6.000 casos.

La proporcion de las colecistitis en la fiebre
tifoidea s#ria del 1 por ciento.

Ya hemos visto que puede haber colecistitis
primitiva;a biacilo de Eberth (Bazancon, Legendre).

Por lo demas la colecistitis tifoidea, puede es-
tar asociada a la calculosa; en 115 casos de co-
lecistitis tifoidea coleccionados por Camac, 4 te-
nian calculos.

Segin algunos autores la colecistitis seria tan
Irecuente en el colera como en la tifoidea.

En las infecciones puerperales no es raro ver
aparecer atagues de colecistitis. Colecistitis agu-
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das pueden acompafiar o aparecer después de
una pneumonia; sin embargo, puede haber tam-
bién colecistitis neumocdccicas primarias; la in-
fluenza puede también presentar manifestaciones
nes vesiculares (Packard).

Sabido es la terminacion de muchos brighticos
por una infeccion generalizada; esta puede loca-
lizarse en la vesicula.

Las relaciones de la apendicitis con las colecis-
titis - calculosas o no son interesantes; las dos
afecciones pueden coexistir, esto se ve frecuen-
temente en las autopsias: en 841 hechas en el
Hospital San Jorge de Londres por Kraukan, se
encontraron 50 ‘colelitiasis v colecistitis de las
cuales 2 o0 sea el 4 por ciento tenian apendicitis.

Clinicamente, también puede hacerse la mis-
ma constatacién; es posible que en algunos casos
los dos odrganos sean atacados simultaneamente
por la Infeccion (Thevenin}, pero en otros casos
la apendicitis es primaria (Ochsner, Sheldon,
Kehr, Routier!; sin embargo, como sostiene Dieu-
’ lafoy, en la mavoria de los casos la colecistitis
es primaria vy la apendicitis secundaria.

Las lesiones intestinales que abren una puer-
ta de entrada a los microorganismos gue son reco-
gidos por la vena porta, pueden dar origen a. cole-
cistitis ; ademas de las va citadas tenemos diver-



sas enteritis, especialmente la entero-colitis mem-
brancsa (Thevenin), las ulceraciones intestinales,
el ileus (Lane); por fltimo, Daniel, ¢ita un caso
de colecistitis consecutiva a una estomatitis.

N A A A







Anatomia patoldégica

Cuando en el curso de una colecistitis aguda
se procede a la abertura del abdomen la vesi-
cula puede presentar diversos aspectos.

En las formas comunes cuando la afeccion data

solo de algunas horas y evoluciona en una, vesicu-
la poco o nada alterada hasta entonces, el drgano
aparece aumentado de volumen, tenso, renitente,
como en ereccion, inmovil; la superficie exter-
na estd congestionada y mas o menos despuli-
da; si la lesion estd mas avanzada se observa
la aparicién de neo-nembranas, de pequefnos ab-
cesos, de manchas obscuras de necrosis sobre
las paredes vesiculares; adherencias con los 6r-
ganos vecinos y exudados serosos, biliosos, pu-
rulentos o hemorragicos en el peritoneo.

En otros casos la vesicula puede no estar dis-
tendida, lo que se debe sea a la exiguidad del
exudado inflamatorio (raro), sea a que la colecis-




titis aguda actual se desarrolla en una vesicula
esclero-atrofica, sea en fin, porque el contenido
liquido que la mantenia distendida se ha derra-
mado a través de una perforacion.

Las lesiones de la vesicula en las colecistitis
agudas son muy variadas. lo que ha permitido dis-
tinguir multiples formas anatémicas teniendo en
cuenta las alteraciones parietales v la naturaleza
del exudado, los tipos principales son: Las ca-
tarrales, las supuradas y las gangrenosas, que
constituyen una serie ascendente de severidad
en la inflamacién v que pueden evolucionar suce-
sivamente. Al lado de estas formas hay que co-
locar otros tipos inflamatorios menos caracteriza-
dos, a saber: las pseudo-membranosas, las mem-
branosas. las flegmonosas, las ulcerosas, las he-
morragicas v las piopneumo-colecistitis.

Describiremos estas diversas formas y estudia-
remos luego en conjunto ¢l contenido vesicular
V por ultimo, las lesiones circunvecinas.

Colecistitis catarral aguda. —Fste tipo compren-
de aquellas inflamaciones que no llegan a la for-
macion de pus: clinicamente, corresponde a es-
pecies completamente desemejantes.

Existen colecistitis catarrales en las cuales la
poca virulencia de los gérmenes permite a la ve-
sicula detener la infeccion y son por consiguiente
benignas v a estas corresponden propiamente di-
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cho nombre, pero hay colecistitis cuva evolucidon

rapida (sobreagudas hipersépticas), no da tiem-
po a que se forme pus., son sumamente graves
sin que las lesiones anatomicas expliquen este
caracter que solo se comprende teniendo en cuen-
ta la suma virulencia que pueden adquirir los
gérienes v darlugar a una abundante produc-
cion de toxinas; estas formas no son en realidad
verdaderas colecistitis catarrales.

En la mavoria de los casos las diversas tanicas
de la vesicula, estan mas 0 menos espesadas v re-
blandecidas porlacongestion v la infiltracion. L.a
mucosa estd congestionada y cubierta de mucus;
puede presentar ulceraciones que a veces intere-
san otras capas, pudiendo llegar hasta perforar
la pared. Estas ulceraciones se deben en las cole-
cistitis catarrales generalmente a la accion de los
calculos V5010 frecuentes sobre todo al nivel del
cistico, on iellas puede haber un deposito de bilis;
la tanica serosa esta congestionada y despulida
o presenta membranas fibrinosas.

Microscopicamente las vellocidades de la mu-
casos son prominentes v hay descamacidon de las
células epiteliales las que presentan degencraciomn
granulo-grasxosa. Las glindulas mucosas estan di-
Jatadas y llenas de abundante mucus. La capa fi-
bro-muscular esti engrosada y puede presentar
una infiltracion de poqueiias células, la tiinica se-
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rosa estd descamada. En todas las capas los vasos
estan dilatados, las redes linfaticas sobre todo
la submucosa, esta ingurgitada de leucocitos.

El exudado puede ser una serosidad clara v
transparente o contencr copos de fibrina o bien
consistir en bilis’ mas o menos modificada.

Cuando la colecistitis evoluciona en una ve-
sicula crénicamente alterada, se puede observar
espesamientos de los elementos conjuntivos v
también cicatrices de antiguas ulceraciones asi
como la existencia de los canales de Luscka, cu-
va importancia veremos luega.

Colecistitis membranosa. —1lamada también co-
lecistitis crupal o colecistitis fibrinosa de la que
por no figurar en los tratados clasicos daremos
algunos detalles al respecto.

La inflamacion de la vesicula puede dar lugar
a la formacién de una especie de molde de su
cavidad que recuerda a simple vista los produc-
tos de la colitis muco-membranosa. En 1818 Ri-
chards Powell, describe ataques de célicos acom-
pafiados de ictericia en pacientes cuvas heces,
contenian solamente membranas, no habiendo en-
contrado calculos. Sin embargo, las colecistitis
membranosas de las cuales hay relatados pocos
casos, estdn comtinmente asociadas a la litiasis;
casos de colicos biliares acompanados de mem-
branas en las materias fecales, han descrito Ma-
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vo Robson v Fenwick. En uno de los casos de
Mayo Robson, se encontraron 78 calculos en la
vesicula v en el de Fenwick. es casi seguro que
los calculos habian sido eliminados previamente.
En un caso operado por Rolleston en el Hospi-
tal San Jorge de Londres, se encontrd un solo
caleulo rodeado por mnaltiples capas fibrinosas.
Moynihann v Bland-Sutton. relatan dos casos con
calculos v Walton. dos sin calculos. Las altera-
clioneg parietales son poco pronunciadas. Las pro-
ducciones [ibrinosas seran estudiadas mas ade-
lante al tratar el contenido vesicular. £

Colecistitis purulenta. —Cuando la virulencia de
los microorganismos lo requiere se produce abun-
‘dante diapedesis de leucocitos en el interior de
la vesicula, lo que hace que el contenido de ésta
se vaya transformando poco a poco en un li-
quido puriforme, que puede llegar hasta sercom-
pletamente purulento. Las paredes vesiculares es-
tan espesadas y reblandecidas debido a la abun-
dante infiltracién leucocitaria que ocupa. todas
las tunicas, pero en especial 1la sub-mucosa. Los
canales de Luscka, estan repletos de globulos
blancos v semejan verdaderos abcesos que pene-
tran en las capas vesiculares no estando a veces
separados de la cavidad peritoneal sino por la
Serosd.

Colecistitis  flegmonosa, —-Si la infiltracion leu-
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cocitaria es excesiva se ve aparecer abcesos in-
tersticiales variables en nimero v dimensiones
que pueden abrirse sea en la cavidad vesicular o
en el peritoneo dando asi lugar a la formacion
de una peritonitis localizada o difusa.

Colecistitis gangrenosa. —Fsta forma la, mas gra-
ve vy terrible de todas, se caracteriza por la apa-
ricion en las papedes vesiculares de placas de
esfacelo mas o menos extendidas que se sitGan
de preferencia en el fondo v cara inferior ds= la
vesicula. En la produccion de la ganerena la in-
feccion juega ¢l rol preponderante con relacion
a otras condiciones sobre todo mecanicas que se
ha ~querido hacer intervenir: la compresion e
las pavedes vesiculares por un calculo v 2 ohsta-
culo circulatorio que resulta por la compresion
de los vasos. La gangrena resulta pues de la des-
truccion de los elementos anatomicos de la pared
por las toxinas microbianas v se presenta en for-
ma de placas irregulaves. blanquecinas. orisacoeas
0 parduscas, que son sumamente fragiles por lo
cual pueden dar lugar facilmenle a hemurragias
0 perforaciones.

Tohn Gibbon que es quien mejor ha estudiado
las colecistitis gangrenosas considera que en la
mayoria de los casos se desarrolla sobre una
escleroatrdfica cronica.

Colecistitis  wlcerosa. — -Fstas colecistilis no re-
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presentan un tipo anatdomico determinado. Se en-
cuentran ulceraciones en la colecistitis catarra-
les, debidas a la accion de los célculos; en las
flecmonosas a causa de la abertura de los ab-
cesos parietales; ien las hemorragias por la aber-
tura de los vasos ;en la pseudo-membranosa por

la caida del exudado v en todas las formas por el
desprendimiento de porciones mas o menos ex-
tensas de la mucosa necrosada por la accion de
las toxinas microbianas.

Colecistitis  psendo-membranosa. — (omienza
por ligeros depasitos dificiles de destacar, que
aparecen sobre la mucosa congestionada v tume- .
facta, estos depdsitos aumentan de espesor v de
extension pudiendo reunirse entre si: al periodo
pseudo-membranoso sigue un periodo ulcerativo:
Kl exudado es elimimado o fluidificado v deja al
descubiertq una ulceracion. Histolégicamente se
encuentra un aspecto variable segan el grado de
degtruccion : el epitelio falta en el punto de adhe-
rencia de las pequefias membranas que son for-
madas por celulas epiteliales descamadas, mucus,
fibrina, v corpuasculos de pus; en la vecindad
hay una infiltracion leucocitaria. Mas tarde se
ve una ulceracion que ocupa toda la parte supe-
rior de la mucosa que puede llegar hasta la sub-
mucosa ; puede haber una infiltracion flegmonosa.
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Colecistitis  hemorrdgica. —Tampoco representa
una forma anatémica caracteristica. Cuando la
congestion de las paredes vesiculares es muy in-
tensa los pequeios vasos sanguineos que cami-
nan en su espesor se rompen bajo la pousséc
inflamatoria, dando lugar a hemorragias v a in-
filtraciones sanguineas que caracterizan esta for-
ma de colecistitis; pueden existir también trom-
bosis venosas o arteriales v su produccion ayu-
da a la formacion de estas hemorragias.

El desprendimiento de placas de necrosis puede
originar también la abertura de los vasos.

Piopneumo colecistitis. — Han sido descritas por
Pende como una forma de colecistitis supurada;
lo que las individualiza es la existencia de gases
en la cavidad vesicular. Las lesiones parietales
no tienen nada de caracteristicas.

Evolucion anatdmica de las colecistitis agudas.
—Las colecistitis agudas pueden evolucionar de
la siguiente manera: 1.°© hacia la resolucién; 2.°
transformarse en otra forma aguda mas severa;
3.9 pasar a la cronicidad.

No nos ocupamos aqui de la evolucion frecuen-
te hacia una peritonitis, pues este punto sera estu-
diado mas adelante.

1.eResolucion.-—Para que esto sea posible es
menester que la infeccién sea dominada v la obs-
truccion del cistico desaparezca; si esta altima
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es debida a un calculo puede eliminarse por el
coledoco o bien volver a la vesicula, sin embar-
go es logico pensar que en la mayoria de los ca-
sos la vesicula no recupera su completa integri-
dad anatémica v queden vestigios de la pasada
inflamacién que colocan a la wesicula en condi-
clones precarias y hacen muy facil una recidiva.
Jorge dice:«He tenido ocasion de ver y he oido
decir a mis maestros que un ataque de Colecisti-
tis aguda puede existir Unico en la vida de un
sujetor; la forma misma de consignar el hecho
hace ver que esto es raro, de cualquier modo el
restitutio ad-integrum solo seria posible en los
tipos simples.

2.o—Transformacion en una forma aguda mas
severa.—Una colecistitis catarral puede transfor-
marse cn cualguier otra de las formas anterior-
mente deseritas existiendo todos log tipos inter-
mediarios de transicion.

Para no entrar en multiples repeticiones pre-
sentamos en el siguiente cuadro sindptico esta
evolucion :
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EVOLUCION DE LAS COLECISTITIS AGUDAS

[ 1. Resolucién

( ! Sercfibrinosa, fibrinosa,

2. Transfor-
i macién en Purulenta, Hegmonosa
una forma

\ Pseudomembranosa

aguda mds Gangrenosa,
1. [Colecistitis | Severa. Tlcerosa
catarrales Hemorrdgica

Catarral cronica

Eselero airdfica J
Cancer

3. DPasage a . .
una forma T3clero hipertrofica
crinica. Empicma ‘Empiema
| Hidropesia . Esclero-
c | _atréfica
Resolucién

2, Colecistitis |

Istitis agu

. 2. Pasage a una forma aguda mas severa
fibrinosas ! i .
3. Pasaje a una forma crénica

Colec

! Resolucién (Rara)

3. Colecistitis |

‘ pseudomem-' 2. Pasage a una forma aguda mds severa
| branosas. ; . ..
3. Pasage a una forma cronica
S Flegmonosa
1. Resolucion (muy rara) 1.8
‘ S 4 Clcerosa
‘ 2. Transformacién en Hemorragica

’ 4. Colecistitis /Gangrenosa

otra mas severa

supuradas Piopueumocolecis-
| titis
| 3. Transformacién en .
‘ una crdnica ; Empiema

’ 5. Colecistitis { Su tniea evolucidn es hacia la perforacién e

gangrenosas | invasién peritoneal.
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3.0-—Pasage a la cronicidad.-—~El pasage al es-
tado ecronico es muv comun en las colecistitis

agudas, por lo demas como estas no son muchas
veces sino una manifestacion de las cronicas ese
pasage no Lepresenta sino la vuelta al estado an- . :
terior. Hav formas crdnicas en gue la vesicula i
estd muy poco alterada, Colecistitis catarral cro-

nica de parcdes ligeramente cngrosadas vy mu-

cosa congestionada, con poca o ninguna maniles-

tacion clinica, pero por regla general la colecis-

titis calculosa ecrdnica afecta la forma esclero- ;
atrafica; dice Diedalov: «La vesicula esta dis- '
minuida de volumen como atrofiada, puede aun *

verse reducida a un mufién calculoso. Esto es

dehido a la esclerosis atrofiante de sus paredes.

Las paredes fibrosas estan esclerosadas, dismi-

nuidas de espesor. como retraidas sobre los cal-

cucs. Visgl interiormeonte la vesicula estd sur-

cada de repliegues o bridas que la fabican y le

dan un aspecto de panal en cuvos alvéolos se ocul-

tan caleulos mas o menos voluminosos incrustados

en su celda purulenta y muchas veces muy dificil :
de enuclear. Una infiltracion de células =mbrio-

narias existe en todas las capas de la vesicula

v se constata igualmente un gran niimero de mi-

croorganismos.. Ya hemos visto la importancia

que ésta forma en la génesis de las colecistitis

gangrenosas. ‘
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En otro tipo mas raro la colecistitis calculosa
¢ronica forma un tumor muchas veces volumino-
50; sus paredes estan esclerosadas consistentels
como una capa de cartén, muy hipertrofiada, muy
espesada y su cavidad esta agrandada ; es la for-
ma esclero-hipertrofica (Guinioth, el volumen del
tumor cistico no es debido al liquido que esta
habitualmente en pequefia cantidad ; se debe so-
bre todo al enorme espesor de las paredes (Dieu-
lafoy).

Existen otros dos tipos de colecistitis cronica
interesantes de conocer: La flidropesia vy el em-
plema vesicular asociados ambos a una oblitera-
ciéon del conducto cistico. :

En la hidropesia vesicular, la vesicula esta muy
dilatada con adelgazamiento de sus paredes vy

acumulacidn de una gran cantidad de liquido en

cavidad. El liquido puede ser mas o menos Huido
o filante, incoloro o tefiido por la bilis. La mu-
cosa de la vesicula no es alveolar como en las
formas precedentes, sino que es lisa como una
verdadera pared quistica (Schwartz). La disten-
sién vesicular se hace de acuerdo con el estado
de las paredes del organo, pues cuando la hidrope-
sia se produce en una vesicula esclarosada, Ia
distension no alcanza las proporciones que ad-
quiere cuando el depédsito estd poco alterado. El
volumen de estos tumores varia mucho desde =l
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de un huevo hasta el de una cabeza de feto.
Perc hay ejemplos de tumores enormes que-ocu-
pan todo el abdomen v que han sido confundidos
coniquistes del ovario. siendo necesario establecer
la presencia de los calculos para asegurar la natu-
raleza del proceso. A veces las paredes estan es-
pesadas v presentan incrustaciones calcareas o
formaciones cartilaginosas (Jorge.

f.a hidropesia puede a su vez transformarse
en un empiema por transformacion purulenta de
su contenido o bien reabsorbiéndose oste 1l:ga
a una forma esclero atréfica.

El empiema de la wvesicula puede ser debido
sea a una colecistitis aguda supurada que ha pa-
sado a la cronicidad o bien a la transformacion
purulenta de una hidropesia. Las paredes vesicu-
lares muy alteradas estan engrosadas (3 1°2 cen-
timetros et un caso operado por Arcej; la mucosa
a veces lisa y otras cubierta de ulceracioncs. Fl
contenido puede ser francamente purulento o bien
mezclado con bilis.

En las vesiculas cronicamente inflamadas, se
pucde constatar frecuentemente una disposicion
anatémica que tiene mucha importancia en la evo-
Iucion de la colecistitis, segin veremos al tratar
de las complicaciones peritonealss : nos referimos
a los canales de Luscka.

Ocupan especialmente el fondo de la vesicula.
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estan constituidos por invaginaciones de la mu-
cosa que siguen los intersticios de los vasos a
través del tejido muscular, prolongandose asihas-
ta la capa subserosa subvacente al peritoneo;
se los confunde comUnmente con las glandulas,
pero se distinguen en que no tienen un epitelio
diferenciado v ademsds por su situacion, puesto que
las glandulas mucosas se encuentran hacia el cue-
llo de la vesicula (Aschoff'. Son raros al estado
normal: Bolay, los ha encontrado 3 veces en 29
casos, pero son mucho mas frecuentes en las ve-
siculas litidsicas. Estos canales establecen una
especie de comunicacion entre la cavidad vesicu-
lar v la cavidad peritoneal, que solo estan sepa-
radas a su nivel por una delgada capa serosa.

Para terminar sefialaremos una transformacion
temible v desgraciadamente frecuente en las ve-
siculas que han sufrido varias poussées inflama-
torias de origen litidsico: la cancerificacion de la
vesicula., La coexistencia de la litiasis v do! ean-
cer primitivo de la vesicula. es por asi decir la
regla. Bertrand ha encontrado en 15 casos exa-
minados la existencia de calculos en 14. Van
Shiappel v Courvoisier,son de  opinion de que la
litiasis precede al cancer v esto estaria de acuerdo
con el hecho de observacion general que las in-
flamaciones cronicas tienen un rol importante en
la patogenia del cancer.
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Contenido vesicular.—Como ya hemos dicho 3

puede ser de diversa naturaleza; esta constituido
por los caleculos, la bilis v el exudado patoldgico.

a: Calculos.—No emprenderemos la descripeion
de log calculos y solo diremos que se pueden en-
contrar todas lag variedades de estructura, for-
ma, tamafioc y ntimero. Caando el calculo es tinico
es comunmente voluminoso y se encuentra por re-
gla general en ¢l cistico cuya obliteracidén deter-
mina.

L DBilis.—En los casos simples, catarrales, la
bilis puede estar muy poco modificada, va fluidi- i
ficada por la serosidad, va espesada por el mucus.
Los principios de la bilis pueden depositarse so-
bre la mucosa, especialmente a nivel de las ulcera-
ciones, pues han desaparccido las condiciones del
medio que le permiten estar en disolucion. Asi
la bilis, ifede aparecer como un liquido color
accituna oscuro <lleno de barro» (Susini;. En los
casos mas avanzados puecde desaparecer en me-
dio del exudado.
¢ Exudado patoldgico.—Puede ser mucoso, se-
roso, sero-fibrinoso, fibrinoso, pseudo-membrano-
so, purulento y hemorrigico que mezclado en di- -
versas proporciones con la bilis que se encontra-
ba en la vesicula, da variados aspectos al conteni-
do de ésta. .
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Cuando el exudado es sero-fibrinoso se obser-
van copos de fibrina mas o menos abundantes.

Es interesante la descripeion del contenido de
las colecistitis fibrinosas. Rolleston, de quien he-
mos fomado todo lo que a este punto se vefiere,
ha hecho un estudio bastante completo de esta
forma anaténica. Se observa en la vesicula la
existencia de espesas membranas fibrinosas en-
globando los calculos v constituvendo un todo
compacto que forma una especie de molde de
la vesicula. Microscopicamente se observa un re-
ticulo fibrinoso conteniendo “pigmentos biliares
v cristales exagomales v cuadrilateros; en la capa
exferna de esta membrana hay células redondasg,
pero no se encuentran células epiteliales ; sejpue-
den asf distinguir de las pseudo membranas que es-
tdn formadas de mucus, células epiteliales v leu-
cocitos.

En las colecistitis purulentas el contenido tie-
ne caracter idéntico a los que se observan en el
empiema vesicular que ya hemos descripto,

En las colecistitis gangrenosas pueden obser-
varse colgajos parietales eslacelados. ‘

En las hemiorragicas la sangre extravasada colo-
rea el contenido vesicular que en estos casos es

. rojo obscuro, fluido o con coagulos. Por ultimo, en

las piopneumocolecistitis esta formado en parte
por pus y en parte por gases.
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Lesiones  circunvecinas. — Pueden  extenderse
mas o menos lejos e interesar diversos organos.
Nog ocuparemos unicamente de las lesiones peri-
toneales que son las mas importantes vy de las
fistulas biliares, que son su consecuencia y s6lo
ncmbraremos de paso las angiocolitis, hepatitis,
pancreatitis, pleuresias v endocarditis queestudia-
remos mas detenidamente al ocuparnos de las
complicaciones.

Hemos va indicado anteriormente y volvemos
luego sobre ello al tratar de la sintomatologia, las
ideas de Tripier v Paviot aceptadas por muchos
autores (Bernard, Thevenin, Legendre, etc.); se-
gun las cuales las lesiones peritoneales son cons-
tantes en todas las colecistitis que se manifres-
tan con dolor; es posible que haya exageracion
a ese respecto, pero es indudable que dichas le-
siones som sumamente frecuentes.

La invasién del peritoneo puwede hacerse de di-
versas maneras: por propagacion, por trasuda-
¢ién 0 por perforacion.

Por propagacion.—La infeccion puede ir inva-
diendo las diversas tunicas vesiculares de dentro
a fuera y llegar hasta la ttnica serosa, otras veces
sin que las paredes estén mayormente alteradas,
puede haber una linfangitis (linfangitis terebran-
te), que va desde la red submucosa a la red sub-
serosa. No seria estle, sino un caso particular de
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la peritonitis por emigracion transparietal de los
microbios sin perforacion.

Por trasudacion.—-Conocemos va la disposicidn
anatémica de los canales de Luscka v sabemos
quel a su nivel la cavidad vesicular y la peritoneal,
puedein estar separadas s6lo por una delgada hoja
serosa; es facil entonces el pasaje de los micro-
organismos de la una a la otra: lo mismo puade
suceder a nivel de ulceraciones mas o menos pro-
fundas.

Por perforacion.—Esta puede producirse sea
bor ruptura espontanea de larvesicula cuyas pa-
redes vueltas fragiles por la inflamacion ceden
a la presién excesiva de su contenido; por la ul-
ceracion progresiva de la pared, por la abertura
de un absceso parietal 2n la colecistitis flegmono-
sa; por la caida de una placa enfacelada en las
gangrenosas. El contenido séptico de la vesicula
hace irupcién en el peritoneo que puade ostar
0 no tabicado por adherencias y da lugar, sea a
peritonitis circunscripta, sea a peritonitis difusa.

Anatémicamente las peritonitis de origen vesi-
cular comprenden: 1.° Las pericolecistitis; 2.0 Las
paracolecistitis; 3.° Las peritonitis difusas.

Pericolecistitis. — Cuando la infeccion esg pPoCo
virulenta o se ha hecho poco a poco dando tiempo
al peritoneo a reaccionar, las lesiones quedan cir-
cunscriptas alrededor de la vesicula. Existen dos
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tipos anatomicos principales: las pericolecistitis
plasticas y las supuradas. !
Pericolecistitis pldsticas. —Cuando la gravedad
de la infeccién es poco acentuada, la reaccidon
peritoneal toma la forma adhesiva (peritonitis
plastica). Del mismo modo que al contacto de un
foco de neumonia se hace una pleuresia fibrinosa,
el peritoneo se inflama al contacto de la colecisti-
tis antes de toda perforacion: las falsas membra-
nas se depositan sobre la tunica serosa v pueden
formar una cukbierta mas o menos gruesa a la ve-
sicula o bien la unen a los Grganos vecinos: es-
témago, piloro, duodeno, ansas intestinales, cie-
go, apéndice, colon, pared abdominal y a veces
"6rganos genitales en la mujer, formando alrededor
de la vesicula infectada una zona de defensa que
limita los peligros de la perforacién si se produce.
Estas membranas disociables v faciles de des-
prender & un principio, se organizan mas tarde
y forman fuertes adherencias fibrosas, que {iro-
nean los Organos, dando lugar a sintomas varia-
des qu2 hacen dificil el diagnostico verdadero
(estrechez mesogastrica, sindrome pilérico, obs-
truccion intestinal); comtnmente la infeccién per-
siste latentle en lestas adherencias pronta a ac-
tivarse v producir recaidas, este proceso adhesivo
prepara en ciertos casos la formacion de fistulas
biliares internas, que establecen una comunicidon
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entre la vesicula de una parte v el duvdeno, estd-
mago o colon de otra. Las fistulas biliares inter-
nas pueden producirse merced a |a peritonitis
adhesiva por 1a comunicacion directa de las dos
mucosas. sin - interposicion  de un foco doe perito-
nitis purulenta circunscripta lo que no sucede
por regla general con las fistulas biliares ox-
ternas.

FPericolecistitis purudenta. - No £s sino una pe-
ritonitis enquistada supurada, un ahbsceso peri-
vesicular. Los limites que separan la pericolecis-
titis plastica de la supurada wo son bien netos;
existen todos los grados intermediarios desde las
peguenas colecciones purulentas ocultas en una
enorme masa de membranas fibrinosas. hasta los
voluminosos abcesos que propiamente constitu-
ven las pericolecistitis supuradas. Muchas veces
la supuracion puede aparecer en el exudado sero-
fibrinoso sin necesidad de lesion perforante, por
simple transformacion purulenta ; pero ordinaria-
riamente depende de la perforacion de una co-
lecistitis supurada o flegmonosa en miedio de una
pericolecistitis plastica que forma una barrera; que
impide la extension del proceso v la produc-
cion de una peritonitis difusa; sin embargo, mu-
chas veces puede propagarse en diversas direc-
ciomes originando paracolecistitis. El aspecto de
las neomembranas mo presenta nada de especial :
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pueden ser simplemente fibrinosas o bien estar
corganizadas. El pus, unas veces netamo=nte fleg-
monoso, otras con grumos v otras en fin, mez-
clado de una cierta cantidad de bilis que le da
un tinte verdoso; puede contener calculos.
Abandonada a si misma, la coleccidon purulenta,
puede abrirse en diversas direcciones dando lu-
gar a la formaciom de fistulas internas o exter-
nas. l.a abertura hacia el exterior es particular-
mente frecuente v Mosé ha recogido 121 casos;
el sitio de la perforacidon reside comunmente de-
bajo del reborde costal derecho en la region um-
bilical © en el ombligo mismo.
~ Paracolecistitis.—Es un término que debe ser
reservado. a las supuraciones a distancia, supu-
puraciones mas o menos alejadas de su origen,
mas ¢ menos distantes de la vesicula biliar infec-
tada. Segﬁ{& su sitio v su orientacion Longet, clasi-
fica los abscesos paracolecisticos en cuatro tipos:
los unos anteriores e inferiores, invaden la pared
abdominal (flanco ¢ hipocondrio derecho), a la
cual se mdhieren formando con ella verdaderos
plastrones, cuyo 1ltimo término es la creacion es-
pontinea de wun fistula biliar. Otras, remontan
sobre la cara superior del higado desarrollandose
entre el diafragma v las falsas costillas de una
parte y el higado de otra: son las antero-superior
res. Sien esta evolucron supra-hepatica continua
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su maarcha hasta la pared posterior del abdomen
pasando siempre entre el higado y el diafragma
se vuelven postero-superiores. En fin, las postiero-
inferiores son aquellas que abandonando la par-
te superior de la pared abdominal ganan su pa-
red posterior, las regiomes renales y lumbares
(Dieulafoy). Esta wltima variedad de postero-in-
feriores es rara y de poca importancia practica.:
se han descripto abscesos a nivel del ciego y del
apéndice y en un caso de Bernard el absceso es-
taba situado em el triangulo de Petit. Las ante-
ro-inferiores son mas comunpmente descriptas con
el nombre de absceso sub-hepatico v las antero-
superiores vy postero-superiores que son las mas
importantes constituven los abscesos subfrénicos.

Leritonitis difusce. —Se debe a una invasion
brusca del peritonco que no tiene asi tiempo para
reaccionar y limitar la infeccion; se produce a
consecucncia de una perforacion de la vesicula :
se presentan por regla general con el tipo anatomi-
co de las peritonitis, con abundante exudado pu-
rulento v no ofrecen por fuera de la lesion cau-
sal nada de particular. La septisemia peritoneal
sin exudado purulento es excepcional. Existe una
forma interesante y rara de invasion peritoneal :
nos referimos a la peri hepatitis biliosa con de-
rrame de bilis en ol peritoneo sin perforacion,
del aparato biliar. Siempre se ha creido necesa-
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ria la existencia de una ruptura traumatica o
espontanea de las vias biliares para explicar el
derrame de bilis en el peritoneo. Sin embargo, en
los 1ultimos afios, Clairmont v Haberert, Dobe-
rauer, Sheivelbein y Johnsson, han observado ca-
s0s en los cuales nien la operacidon ni en la autop-
sia se ha podido descubrir perforacién de la ve-
sicula ni de los conductos. No es facil dar una ex-
plicacion satisfactoria de estos hechos. El ecta-
sis biliar debe ser considerado como un elemento
predisponente. pero la verdadera causa debe en-
contrarse en las paredes vesiculares: es posible
que la inflamacion podria en ciertas condiciones
hacerlas permeables; v la composicion cquimica
de la bilis estaria alterada. lo que facilitaria la
trasudacion. La filtracion de la bilis podria ha-
cerse tal wvez por el sistema linfatico, sogan
las inve‘sti‘giacixonles de Sudler los vasos linfati-
cos se encuentran inmediatamente bajo la mu-
cosa v Johnsson los ha observado muy dilata-
dos; es posible también que los canales de Lusc-
ka intervengan en la produccion de esta filtracion;
cualquiera que sea su causa lo cierto es que la bi-
lis séptica trasudada puede dar lugar a peritoni-
tis localizadas o difusas; de los seis casos descrip-
tos dos han fallecido por esta ultima causa.
Fistulas biliares. —FEl procieso peritoneal se ter-

mina frecuentemente determinando la ulceracion

R R
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v perforacién de las pavedes afectadas de lo que
resulta la formacidn de fistulas que ponen en co-
municacidn la vesicula biliar sea con los organos
huecos del abdomen, pelvis o toérax, sea con el
exterior, de ahi la distincion en fistulas internas
v fistulas externas. Segun la estadistica de Mur-
chison que comprende 146 fistulas biliares, 89
estan externas v 37 internas.

Las fistulas internas pueden tener un frayec-
to mas o menos largo que corresponde por regla
general a un foco de supuracién. Cuando la {istu-
la se abre en un 6rganc proxtmo como el estéma-
go, duodeno o colon, el trayecto puede ser mi-
nimoe estando las dos mucosas adosadas por ad-
herencias lo que ocurre cuando ha habido una pe-
ritonitis plastica. Las maéas comunes son las fis-
tulas duodenales que en la estadistica antes men-
cionada figuran con 36 casos; vienen luego las
gastricas con 12 casos v las colicas con 9. Hay
otras formas mas raras: En el abdomen renales
0 portas: en la pelvis, uterinas, vaginales, vesica-
les: en el torax, brénquicas, pleurales Y pericar-
dicas.

Fistulas externas o cutdneas. — Comiinmiente 1a
formacion del orificio fistuloso a nivel de la pa-
red abdominal, es precedido de un estado infla-
matorio mas 0 menos extenso, constituyendo un ver-

dadero flemon. El punto donde aparecc es varia-
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ble; unas veces cuando la vesicula estad mediocre-
mente distendida se muestra en el hipocondrio

derecho; otras ocupa la regién umbilical v el om-

bligo mismo: otras en fin, la coleccion purulenta
se insinna en ¢l espesor de las paredes v la aher-
tura se produce en los puntos mas variados. 1]
travecto bastante largo, es notable por su anfrac-

tuosidad v sus paredes pueden estar recubiertas

de concreciones litiasicas. El liquido que sale tie-

ne a veces olor [étido v 2sta constituido por bi-

lis v pus. Las fistulas hiliares externas estan ex-

puestas al desarrollo de graves complicaciones:

el derrame de liquido séptico determina la pro- L
duccion de una especie de infiltracion piobiliar

que por su mecanismo debe ser parangonado a

la filtracion urinaria, a veces se afade wuna iu-

feccion local v entonces puede observarse erisi-

pela y gaggrena.







Sintomatoiogia

Las ecolecistitis agudas tienen una simtomato-
logia compleja. no siempre hien neta v como mu-
chas veces se encuentran enmascaradas [ o aloce-
cicnes concomitantes, ¢s necesario conocer bisn
todos sus sintomas para poder despisiarlas.

T.ag colecistitis agudas calculosas unas veces
son precedidas de prodromos inmediatos y algu-
nas veces%suelen ser la primera manifestacion
clinica de una litfasis hasla entonces latente.

Tn sujelo litiasico, averiguado o no, que en
los dias anteriores estaba en periecto estado de
salud o habia sufrido algunos transtornos diges-
tivos 0 aun mas raramente, habia tenido acciden-
tes vesiculares, sc siente de pronto acometido de
un agudo dolor en el hipocondrio derecho, acom-
pafiado del cortejo sinlomatico del célico hepali-
co:; pero que no cede al lratamiento instituido
sino que por el contrario los sintomas perduran o
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aun se exacerban. presentandc el cuadro de una in-

feccidon general. Tal es a grandes rascos el cuadro
clinico de las colecistitis agudas. cuvos diversos
sintomas pasamos a estudiar en detalle.

Para comodidad de la descripeion los dividi-
mos ast: 1.° Sintomas locales: 2.» Sintomas al-
dominales: 3. Sintomas gencrales.

Stntomas locales. — L.a colecistitis aguda presen-
ta localmente una sintomatolosia semejante a la
de la apendicitis con la cual tantas analogias ofre-
ce y tantas veces ha sido confundida. Existe una
triada sintomaéatica idéntica b la descripta por
Dieulafoy, en la apendicitis, a saber: Dolor en ol
punto vesicular; hiperestesia cutanea v contrac-
tura muscular de defensa: hay que agregar un
cuarto sintoma sumamente importante : el tumor
vesicular; tales son los cuatro sintomas cardina-
les de una colecistitis aguda.

Dolor —-Es el sintoma mas constante v por re-
gla general inicial. Ocupa el hipocondrio derecho
v epigastrio, es comiOnmentoe 2spontaneo ; d= in-
tensidad variable, continuo con exacerbaciones
parcxisticas semejantes al colico hepatico, aun-
que generalmente menos intenso. El maximo del
dolor a veces dificil de apreciar, corresponde al
fondo de la vesicula a la altura de la extremidad
anterior del décimo cartilago costal (punto vesi-
cular); es casi constante desde el punto de vista
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anatémico, pues Calot lo ha constatado 37 veces

sobre 40 casos. Se lo determina huscando la in-
terseccion de la linea imbilico axilar derecha con
el reborde costal correspondiente. (

Este punto doloroso que corresponde a la vo-
sicula es denominado generalmente punto cisti-
€0; nosotros preferimos Ilamarlo punto vesicu-
lar para que no pueda haber confusion con un
punto doloroso que correspondicra propiamente
al conducto cistico.

Para algunos autores el punto vesicular COrres- f

ponderia a la extremidad anterior del noveno car-
tilago costal derecho (Rolleston;. Segtn Mayo
Rebson, estaria situado exactamente on la union
de los dos tercios superiores con el tercio inferior
de una linea que va del ombligo a la extremidad
anterior del noveno cartilago costal derecho; si-

no ocupa ede punto preciso el dolor maximo se
encuentra a lo largo de esta linea que correspon-
de al sitio del dolor reflejo, propagado de] ner-
vio esplanico al séptimo y octavo nervio dorsalesg
vy & la terminacidn cutinea de estos nervios. Fs-
te sitio del dolor maximo que sc determina. por
la palpacion superficial v profunda, no. varia, cuals
quiera que sea la desviacidon de la vesfcula o la
tumefaccion del higado (Ferrio).

Cuando el paciente no localiza espontaneamen-
te el sitio del maximo doloroso, se investiga por

ey TS Ty
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medio de la presion digital. General‘mvente se pro-
paga hacia ‘atras determinando puntos dolorosos
a la presion, pero que a veces son también espon-
tanecs ; estos puntos pueden corresponder al vér-
tice de la escapula derecha o un poco por debajo
y por dentro de la apdfisis espinosa de la 8.4, 9.2,
100 v 11.2 vértebras dorsales; puede irradiarse
a lo largo del colon ascendente (Talomon! vy pro-
pagarse a la fosa ilaca derecha (Potaini: este
dolor tiene como caracteristica que a pesar del
reposo del enfermo v de las invecciones de mor-
fina, la regién subhepatica éontinta dolorosa; se
obtiene un alivio ejerciendo una presion amplia
}: moderada sobre la regidn.

No siempre se encuentra el maximo del dolor
espontaneo o a la presiom en el punto indicado
v esto aparte de muchas condiciones que nos es-
capan se debe principalmente a que la vesicu-
la no ocupa siempre su sitio normal; en efecto,
como la colecistitis aguda calculosa se presenta
en vesiculas por regla general cronicamente al-
teradas, va retraidas, ya hipertrofiadas o desvia-
das de su situacion por adherencias o porla exis-
tencia del lébulo de Riedel, noes deextrafiar que
el dolor ocupe otro sitio el cual estd comunment
te por debajo del punto vesicular acercandose al
punto de Mac Burney; eslo mos explica la fre-
cuaencia con que la colecistitis se confunde con



la apendicitis aun cuando hay otras causas (apén-
dice alto), que influyen en el mismo sentido. .

La génesis del dolor, problema que se confunde
con el del codlico hepatico v la crisis apendicular,
ha sido muy discutida. El dolor seria para algunos
el resultado de la distension de la vesicula por
su contenido, sucederia algo analogo a lo que
pasa en la caja del timpano inflamado cuando la
trompa de Eustaquio estd obstruida. Desde que
estc sucede aparecen dolores intolerables que se
irradian en diversas direccionocs Vv que se desvane:-
cen cuando la trompa recobra su permeabilidad
0 cuando una perforacion del timpano abre una
salida anormal al contenido de la caja. Lo misr
mo ocurre con cualquier coleccion purulenta en
que basta dar salida al pus para que desaparez-

can los dolores.

Esta exglicacion al parecer adecuada pierde
mucho de su valor cuando se encuentra que exis-
ten vesiculas sumamente dilatadas no dolorosas
(hidropesia, empiema).

De cualquier modo la distension rapida de la
vesfeula por una exudacion abundante no debe
ser del todo extrafa a la produccion del dolor. .
El enclavamients de un caleulo en el cistico v
el espasmo de las fibras de la vesicula para.
vender este obstaculo también han sido indica-
das como causas productoras.
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Seegtn Tripier v Paviot las lesiones de las visco-
ras abdominales no se vuclven dolorosas sino
cuando el peritonco que las rodea esta interesa-
do por un proceso inflamatorio agudo o sub-agu-
do v el dolor es tanto mas vivo cuanto el exudado
liquido es menos abundante.

Esta ley general aclara la patogenia de la crisis
vesicular; ¢l colico vesicular no es debido a la
presencia de un calculo ni al espasmo de la vesi-
cula o vias biliares ni a una obstruccién cual-
quicra. En efecto son multiples los casos de obs-
truccion, de retencion biliar, de hidropesia de la
Ves_l'cula, de la presencia de calculos, que no dan
mayor sensacion analoga al dolor del colico ve-
sicular; ademas el espasmo que dura varias ho-
ras o3 contrario a la fisiologia de las fibras
lisas, cuya contractura 2s transitoria, pero el
colico vesicular se explica por la pericolecistitis
como ¢l colico apendicular se explica por la peri
apendicitis. Los fendmenos generales que la acom-
panian, nauseas, vomitos, lipotimias, sincopes, fa-
cies grippée, pulso filiforme son todos —sintom[as
peritoneales.

Crisis apendicular y vesicular no son pues pa-
ra Tripier y Piviot sino la consecuencia de la
inflamacién del peritoneo perivesicular y peri
apendicular mientras que ambas afecciones puc-
dien pasar completamente desapercibidas si el pe-
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ritoneo no esta interesado. Es indudable que las

ideas de Tripier y Paviot son cxajeradas v que .
no s necesario siempre la intervencion del peri-
toneo para la produccion del dolor v que ade-
mas de todas las causas ya mencionadas anterior-
mente la inflamacion de la mucosa basta a ve-
ces para determinarlo.

De cualquier modo el dolor alcanza su maxi-
mum en las primeras horas para declinar des-
pués, sca porque la vesicula ha cedido a la dis-
tencidn v ha diminuido la presién del contenido,
sea por Ultimo como creen Tripier vy Paviot por-
que se ha producido un exudado liquido en el
‘peritoneo.

Hiperestesia cutdnea. —Si se frota ligeramente
la piel de la regiom vesicular con la pulpa del
dedo u otro objeto analogo se constata que es
mas sensble que el resto de la piel del abdo-
men ; muchas veces al provocar esta hipertesia
se determina calambres dolorosos de los mns-
culos sub-vacentes.

Segun la ohservacion de Elsherg v Neuhof, se-
ria muy frecuente puesto que la han encontrado
en 18 casos sobre 21. .

Contractura muscular. — Al mismo nivel los
musculos subyacentes, defienden el sitio sensi-
ble : iestin contracturados tensos, duros. Esta con-
tractura de defensa es casi constante al princi-
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pio mas tarde cede al meteorismo: puede haher
también rigidez de todo el arco costal derecho.

Tumor Vesicular. -Es un sintoma caracteristi-
co. La vesicula mas o memnos dilatada pudiendo
llegar a veces hasta el ombligo o aun méas abajo
puede ser palpada a través de las paredes abdo-
minales buajo la apariencia de un tumor pirifor-
me 0 redondeado doloroso, fluctuantz o tenso,
comunmente mavil con los movimientos respira-
torios v pudiendo ser desplazado lateralmento
por el cambio de decubito o por maniobras ma-
nuales. Esta movilidad puede aosa}')ar‘ecur debido
a la existencia de adherencias que lo fijan a la
pared 0 a los drganos vecinos. Este tumor puede
no encontrarse en los casos en que la vesicula
esth muy poco dilatada o bien por la excesiva
rigidez de la pared que impide la palpacion o
aun mas frecuentemente por la interposicién de
ansas intestinales entre el tumor vy la pared o
la existencia de un plastron peritoneal de forma
mas o menos redondeada que no debe ser confundi-
docon la vesfeula. A veces solo selogra tener la sen-
sacion de un tumor deprimiendo las paredes pe-
10 ne se puede precisar sus formas v caracteres
vy ademas esta investigacion es dificil por los do-
lores que despierta. Lia percucion de la zona co-
rrespondiente al tumor es mate v su matitez se

continta con la del higado sin interposicion de
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una franja de sonoridad. La matitez puede estar
disminuida v aun abolida por la interposicion de .

ansas intestinales v cuando 3stas estan dilata-
das a causa de la inflamacion peritoneal lo cual
es frecuente sc constata timpanismo.

En este caso no se puede percibir el tumor a
la palpacidon; pero puede haber timpanismo v po-
der palparse ¢l tumor; esto sucede cuando hav
gases en la vesicula (pneumocolecistifis).

Es en estos cuatro sintomas que se basard prin-
cipalmente el diagnostico de las colecistitis agu-
das; los demdis sintomas que pasamos a expo-
ner sirven mas precisamente para establecer el
pronostico.

Sintomas abdominales y digestivos. —l.as infla-

maciones vesiculares repercuten inmediataments
en razon de su vecindad en la cavidad abdomi-
nal determenando sintomas diversos.

Stntomas [isicos. —E1 abdomen por regla gene-
ral es mas o menos asimélrico: o bien porque el
hipocondrio derecho esta retraido por la contrac-
cion muscular de defensa bien porque se mues-
tra prominente debida al meteorismo; en el pri-
mer caso es mate o sub-mate en el segundo tim- .
pdnico. En dicha region puede a veces determi-
narse por la presion digital un «godet» de edema
(signo e Keen’ o bien dilatacion de las venas sub-

cutdneas y paresia de las reacciones vaso-motri-
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ces: una linea frazada con la ufia queda palida
mas largo tiempo que en el otro lado (signo de
Forguc'; estos dos signos son indicios probables
de supuracion subvacente. El higado puede ser
doloroso expontancamente o a la presion y es-
tar aumentando de volumen, lo que supone la exis-
tencia de una complicacion: angio-colitis o hepa-
titis.

Sintomas  funcionales y subjetivos.—Puede ha-
ber sensibilidad difusa en todo el abdomén mas
intensa en la fosa iliaca y en el hipocondrio de-
recho. Las nauseas 'y los vémitos acompafan a
menudo el dolor: al principio los voémitos son
alimenticios peio se vuelven enseguida franca-
mente biliosos, el pasage de la bilis por el cole-
doco no estando interrumpida. Puede haber hipo
mas o menos intenso v frecuente. La detencion
de las materias fecales v los 'gases es la regla:
algunas veces se presentan con todos los carac-
teres de una obstruccion intestinal aguda (Robson
¥ Richardson) probablemiente por paralisis del
codo derecho del coldon; Las materias fecales no
estan decoloradas. Todos éstos sintomas indican
la intervencion del peritoneo, pero de cualquier
miodo se m@anifiestan con suma frecuencia en las
colecistitis agudas de tal manera que es imposible
no incluirlos.

Sintomas  generales.—Estos sintomas son de
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gran importancia para el prondstico vy atin para

decidir la intervencién puesto que indican el gra-

do de intoxicacion del organismo.
Temperatura.—-Enlos easos benignos de Colecisti-
tis catarral v serosa asi como en algunos de gangre-
nosas puede no haher hipertermia, o ser minima;
pero en la mavoria de los casos existe tempera-
tura que comienza en gencral con grandes acce-
sos febriles que alcanza 38° 39° o aun 40°: como
la iniciacidén de las Colecistis agudas coincide

porregla general con el enclavamiento de un cdleulo
en el cistico estia temperatura inicial es del tipo
de la fiebre hepatalgica de Charcot; corresponde * ﬁ
al periodo de invasidén de la afeccion y se mani-
fiesta por escalofrios mas o meenos intensos; éstos
pueden faltar algunas veces. Cuando la infeccion
estd establecida la fiebre puede ser de diversos
tipos. .

El tipo continuo es el mas frecuente, oscila
comunmente alrededor de 39° con remisiones de
medio a un grado; cuando la supuracion se esta-
blece las remisiones se hacen més amplias y aid-
quieren los caracteres de la temperatura remiten-
te y atn intermitentes. Las remisiones pueden
ser vesperales observandose entonces el tipo in-
vertido.

El tipo remitente puede observarse desde el
comienzo; las temperaturas maximas muchas ve- -
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ces matinales alcanzan hasta 40° las remisiones
no llegan a 37¢.
Fiebre intermitente.

Existen dos tipos: Uno,
la fiebre intermitente verdadera, recuerda la fie-
bre paludica es muy rara en las colecistitis puras
pero es frecuente en los casos que la infeccidn al-
canza los conductos biliares o el higado. Dieula-
foy dice a este respecto <la fiebre intermitente
puede acompafiar todas las localizaciones de la
infeccién biliar, es sobre todo en la infeccion
hepatica que alcanza su mayor intensidad; es
menor y bastante comunmentd nula en los casos
de colecistitis. El acceso febril evoluciona en tres
periodos; primero la iniciacién acompanada de
escalofrios, cianosis frecuencia del pulso; sigue
luego un periodo en que la temperatura asciende
a 40°, 6 41¢ v por ultimo aparece la crisis acom-
pafiada de sudores profusos. Estos accesos apa-
recen por la tarde o por la noche o atun con fre-
cuencia por la mafiana y pueden presentarse to-
.dos los dias, dia por medio etc. como los accesos
paltdicos. El otro tipo intermitente que se obszer-
7a. comunmente en las formas supuradas no tie-
nen caracteres clinicos particulares y solo se diferen-
cia de las remitentes en que los descensos hajan
de 37°. La elevacion de la temperatura no coin-
cidle con la gravedad de la colecistitis : Hay co-
lecistitis benignas o graves con baja temperatura
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y las hay también benignas o graves con altas N

temperaturas. ’ .
Pulso. —Es frecuente, hipotenso v a veces arrit-

o e i

mico; su frecuencia comunente de 100 & 120 pul-
sacione por minuto estad en general de acuerdo
con la temperatura pero a veces hay discordan-
cia entre éstos dos caracteres lo que es un sin-
toma de gravedad.

FExamen de la sangre.-- Puede haber leucoci-
tosis con polinucleosis, de 15.000 a 30.000 glo-
bulos blancos, sobre todio en las formas supura-
das; pero aun en todas puede ser poco acentuada

como sucede en las tificas en que sdélo se cuenta
de 10 a 15.000 leucocitos segiin M’Crae, v alun
faltar la leucocitosis (Findlay y Buchanam) De

cualquier modo una abundante leucocitosis es un

buen signo de presuncion de supuracion.

Facies. —Wresenta el aspecto denominado ab-
dominal. La cara esta adelgazada ~grippde» los
rasgos fisonomicos estirados, los ojos excavados
y la mirada ansiosa, la nariz fria v afilada, los
labios secos presentando un aspecto verdadera-
menle peritoneal.

Icteria oictericia.—La icteria no es un sintoma .
debidw a la inflamacién vesicular: si a veces
se encuentra un tinte ictérico o sub-ictérico en
las colecistitis 1o que segun Kehr es raro se debe
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a que existe también un proceso de angio-colitis
€n cuyo caso las materins fecales pueden estar
mas o menos decoloradas. '

Trastornos cardiacos. —Aparte de la taquicar-
dia, suele haber arvitmia sincope vy fendmenos de
asistolia y tendencia al colapsus por fuera de
las lesiones valvulares que pueden aparecer a
consecuencia de una colecistitis.

Sintomas respiratorios. —Hay disnea mas o me-
nos acentuada; Monsarrat insiste sobre la respi-
racion superficial v brusca que se constata en
las colecistitis agudas: éstos sintomas se deben
a gque ¢l diafragma del lado ‘derecho no puede
fincionar a causa de los dolores que originaria.
Sin embargo la disnea puede ser debida a la
existencia de una congestion pulmonar.

Stntomas urinarios. —Salvo icomplicacion la o-
rina solo sufre modificaciones propias del esta-
do fébril,

En ciertos casos puede contener albtmina v
cilindros; segtin Jeannel, se encuentra tirosina
en la orina, como en la mayoria de las afeccio-
nes, del aparato biliar. Ehler en un caso de cole-
cistitis supurada calculosa habia encontrado 2. 80
0/0 de glucosa en la orina que desaparecio de-
finitivamente después de la operacion, y la atri-
buia a la compresion del pancreas por la vesicula.
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Fenomenos mnerviosos. —Son variables de acuer- y
do con la reactividad nerviosa del paciente, la . i
elevacién térmica v el grado de intoxicacion pu-
diendo notarse desde los simples temblores hasta
el delirio. alucinaciones v lipotimias.







Evolucion

A veces el ataque de colecistitis aguda rter-
mina favorablemente vy sin complicaciones.

Después de algunos dias en que el enfermo
se encuentra con sintomas dolorosos, con véamitos
mas o menos frecuentes, v fiebre moderada la
calmja se restablece la constipacion cede, el hi-
pocondrig derecho es menos scusible y tenso, hay
menos defensa abdominal el enfermo se encuen-
tra bien v no vuelve a sentir mas incomodidades
a causa de la vesicula. Esto es muy raro en las
colecistitis agudas caleulosas; indudablemente en
éstos casos los microbios infecciosos han esta-
do dotados de una débil virulencia v ha habido
una intensga lreaccion defensiva del organo que
ha logrado ‘dominar la infeccion; el conducto cis-
tico ha recuperado su permeabilidad, dado salida
al exudado septico iy las lesiones vesiculares muy
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superficiales se han reparado sin dejar ningun
vestigio.

Otras veces después de un cuadro alarmante
los sintomas se anmenguan y tienden a desapa-
recer, pero la convalescencia es larga v moles-
ta, el paciente conserva un vago dolor en la re-
gion sub-hepatica  que prasenta exacervaciones
frecuentes: estamoz en presencia de una cole-
cistitis crénica. A menudo las colecistitis croni-
cas son durante largo tiempo clinicamente laten-
tes, pero (suclen dar origen bruscamente a una
colecistitis sobre aguda mortal. Los casos gra-
ves pueden producir el deceso en tres o cuatro
dias sin complicaciones por intoxicacion gene-
ral del organismo.

Una colecistitis de iniciacion al barccer benig-
na puede transformarse hruscamenie on una for-
ma sumamente ‘grave asi como una de comienzo
tumultuoso puede ceder rapidamente v entrar en
resolucion. Pero la evolucién frecuente de las Co-
lecistitis es hacia las complicacionas sobre todo
las peritoneales que oscurecen sumamente el pro-
nostico.

PN RV N



Formas clinicas

Se ha pretendido diferenciar clinicamente las
diversas formas anatomicas de las colecistitis
agudas.

En las colecistitis catarrales, benignas los sin-
tomas de intoxicacion general se encontrarian ate-
nuados lo mismo que los sintomas locales siendo
relativamente facil constatar el tumor vesicular
pués el ddtor v la tension de las paredes son poco
intensas; después de algunos dias entrarian en
resolucion.

En las formas supuradas y flegmonosas hay
agravacion de todos los sintomas: el dolor es in-
tenso, la palpacién dificil pudiendo notarse la
existencia de un plastron sub-hepatico originado
por adherencias perivesiculares o una pastosidad
difusa andloga a la que se constata en la fosa ilia-
ca derecha en los ataques de apendicitis aguda.

La forma gangrenosa se caracterizaria por la
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mmiciacion violenta, por la acentuacion de los sin-
tomas generales mostrando el cuadro de una in-
toxicaciéon profunda del organismo con tempera-
tura elevada terminacion rapida v casi siempre
fatal.

En realidad esta division no esta justificada por
las observaciones clinicas pués muchas veces
cuando se ha creido encontrar colecistitis supu-
radas se ha constatado que cran so6lo catarrales
Relleston v es frecuente que colecistitis en apa-
riencia catarrales terminen hruscamente revelan-
do una gangrenosa.

Es dificil hacer una clasificaciéon clinica de las
colecistitis agudas pués con suma frecuencia el
cuadro sintomatico corresponde en realidad més
a unla complicacion que a la colecistitis. Distin-
guiremos 1¢. Colecistitis sobre agudas. 20 (o-
lecistitis agudas simples v 3¢ Colecistitis agu-
das complicadas.

Colecistitis sobre agudas. — Nos referimos a a-
quellos casos en que la colecistitis evoluciona ra-
pida vy fatalmente sin complicacion de ninguna
especic. La muerte se produce por intoxicacion
gencral : los microorganismos contenidos en la
vesicula son excesivamente virulentos v las to-
xinas absorbidas a ese nivel provocan la termina-
cion fatal aun antes de que se havan producido
lesiones anatomicas de importancia.
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Los sintomas locales son secundarios para el
dingnostico de éstas fomas de colecistitis: el do-
lor puede estar mas o menos atenuado la vesi-
cula muy poco dilatada; tampoco hay que dar
importancia a la elevacién térmica; hay colecis-
titis hipertoxicas com 37° de temperatura. Son
los sintomas generales lo gque debe llamar la aten-
cion: la facies de tipo abdominal muy acentuado
la respiracion superficial, frecuente con sensa-
cion de sofocacion sin lesiones pulmonares, dis-
nea sine-materia; los fendmenos nerviosos de agi-
tacion o de adinamia; pero sobre todo el pulso
filiforme, hipotenso v arritinico; su frecuencia
‘que alcanza a 130 6 mas pulsaciones por minuto,
la disociacién entre el pulso vy la temperatura;
la tendencia a la algidez y al colapsus, el enlriar
miento de las extremidades todos fenémenos de-
bidos a M astenia del aparato cardio vascular
que es sobre el cual las toxinas muestran mas
nctamente su accion. La muerte sobreviene en
tres, cuatro, cinco dias. /

Colecistitis agudas simples. —Comprenderemos
aqui no solamente la colecistitis catarrales sino
también las supuradas y demas formas cuando
no van acompafiadas de complicaciones; los sin-
tomas generales mas o menos intensos estan
en concordancia con los sintomas locales; no hay
disociacion entre el pulso y temperatura; evolu-
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cionan hacia la resolucién o mas comunmente ha-
cen complicaciones.

Se puede distinguir un tipo clinico especial ne-
tamente caracterizado: las pneumo colecistitis ge-
neralmente supuradas que se distinguen por la
existencia de gases en la vesicula que se mani-
fiestan por el timpanismo del tumor vesicular,
los demdas sintomas no tienen nada de especial.

Colecistitis agudas complicadas. —Las colecis-
titis agudas calculosas se presentan con frecuen-
cia acompafiadas de otras afeseiones que han to-
mado su origen en la infeccion vesicular ¥ que
modifican considerablemente los cuadros clinicos.

Las enumeraremos en el capitulo siguiente .
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Complicaciones

Aun cuando se ha dicho que la colecistitis no
ofrece tantag complicaciones como la apendici-
tiz, ellas son variadas e importantes pues oscu-
recen el pronostico de por si bastante sombrio,
v hacen el diagnoéstico sumamente dificil por la
variedad de la sintomatologia que se superpone
a la de la afeceion causal.

Las dividiremos ien complicaciones inmediatas
v mediataé v desde ya diremos que esta diferen-
ciacion es un tanto artificial, pués hay muchas
complicaciones que presentan las caracteres de
unas vy otras. '

Las complicaciones inmediatas son aquellas
que aparecen en el curso mismo de la colecistitis
cuvo cuadro clinico modifican mas o menos fun-
damentalmente; tenemos entre estas: la perfo-
racion de la vesicula, la peritonitis ; angiocolitis,
hepatitis, pancreatitis, pileflebitis, apendicitis, en-
docarditis, pleuresia, congestion pulmonar.




— 106 —

Las complicaciones mediatas comprenden todas
las quo se presentan mas o menos fardiamente
cuando los sintomas vesiculares agudos han de-
saparecido; tales son: la obstruccién permanente
del coledoco por migracion calculosa, las fistu-
las biliares, la peritonitis adhesiva cronica con
sus consecuencias : estrechez mesogastrica, estre-
chez pildrica v sub-pildrica. obstruccién intestinal
aguda v cronica, la pancreatitis cronica, la cirro-
sis hepatica en ultimo término: incluiremos en
éste grupo atn cuando propiamente no son com-
plicaciones sin6 evoluciones, las diversas colecis-
titis cronicas y el cancer de la vesicula.

Complicacioves inmediatas. —Perforacion de la
vesicula.—Esta complicacion cuyas causas hemos
estudiado al tratar de la anatomia patolégica, no
es frecuente, como se puede deducir de las esta-
disticas de Adam, Robsén, Ochener, Kehr, Korte,
Jenckel, Mc. Williams v otros (Jorge). Entre no-
sotros hemos encontrado relatados cinco casos.
La perforacion de la vesicula, no se presenta por
regla general con una sintomatologia tan drama-
tica como la de la ulcera gastrica, atn cuando
algunas veces adquiera sus proporciones; se re-
viela por un fuerte dolor en el hipocondrio derecho
sensibilidad iespecial, rigidez muscular de defen-
sa, vomitos, frecuencia de pulso, 140 6 mas pulsa-
ciones por minuto, tendencia a la algidez y al
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colapsus, estado general sumamente grave: el
contenido septico vesicular se derrama en una
regiom del peritoénco en que la absorcion se hace
con suma rapidez, dadas las relaciones  infi
mas de la serosa con los linfaticos al nivel del
centro frénico (pozos linfaticos de Ranvier: por
lo cual la intoxicacion general del organismo se
hace en forma masiva, a la par que la misma rup-
tura determina un estado de shoch: y como si es-
to no fuera suficiente una peritonitis no tarda
en declararse localizada muchas veces, pero que
puede ser también difusa y sobreaguda. Se ha
dicho sin embargo que la perforacién de la ve-
sicula es menos grave que la de los otros 6rganos
digestivos; si esto es tal vez cierto en general
(la ruptura dela vesicula no inflamada, determina
un derrame ‘de bilis en el peritoneo sin peritoni-
tis: coleperitoneo, de pronostico benigno) no lo
es cuando se refiere a las colecistitis agudas en
que son siempre graves y salvo raros casos, se
termina por la muerte si no se interviene oportu-
namente. ’
Peritonitis aguda.

ista es la complicacion
mias frecuente 'y segun algunos constante, de la
colecistitis aguda. Distinguiremos cuatro tipos cli-
nicos: la pericolecistitis plastica; la peritonitis
supurada localizada; la peritonitis difusa aguda;
la peritonitis sobre aguda.
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LLos sintomas debidos
a la pericolecistitis plastica son dificiles de sepa-

Pericolecistitis pldstica.

rar de los que corresponden propiamente a la co-
lecistitis; y muchos son los que sostienen que sin
la pericolecistitis, la colecistitis quedaria latente.
De cualquier modo los sintomas peritoneales se-
rian constantes y mas intensos: vomitos, hipo,
constipacidn, meteorismo, alteracion del pulso vy
de la facies. A veces es posible constatar un plas-
tron peritoneial que no hay que confundir con
el tumor wvesicular, Cuando hay meteorismo lo-
calizado en el hipocondrio derecho vy no hay sig-
nos die supuracion peritoneal se trata ecasi con
seguridad de pericolecistitis plastica. La existen-
cia de ésta tiene gran importancia para el trata-
miento quirargico: en los dos o tres primeros
dias las membranas fibrinosas son facilmente di-
sociables v la denudacién de la vesicula se hace
sin dificultad; pero cuando mas dias han transcu-
rrido, las membranas se han oganizado, y la
operacion se hace dificil, larga v de resultados
menos satisfactorios.

Raras veces la pericolecistitis plastica puede
resolverse; generalmente persisten diversas ad-
herencias que dan lugar a una sintomalogia va-
riable, o bien se forma una capa fibrosa alrede-
dor de la vesicula, que poco a poco va disminu-
vend'o de volumen.
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Peritonilis supurada localizada. —La forma mas
comun v mas tipica es la pericolecistitis supu-
rada ; supone en general la existencia de una pe-
ritonitis adhesiva que la limita e impide su ge-
neralizacién. Su Iniciacion puede ser insidiosa,
progresiva o brusca.

Cuando aparcce en una colecistitis supurada sin
perforacidn (transudacion o propagacion: los sin-
tomas son pocos notables v puede pasar desa-
percibida, sino se la busca. pués los sintomas
son atribuidos a la coleccion purilenta vesicular.

(‘uando se debe a la supuracién de una peri-
colecistitis plastica en una colecistitis catarral,
los sintomas existentes se acentuan poco a poco.
"Pero el cuadro mas neto se observa cuando
es la perforacion de la vesicula, la que la deter-
mina: La iniciacidén es entonces brusca el dolor
es el princ&])al sintom@a, reside en el hipocondrio
derecho irradiandose hacia el hombro del mismo
lado o hacia el epigastrio, lancinante, aumentan-
do con los movimientos respiratorios, lo que oca-
siona respiracidén superficial v dispnea y provo-
ca actitudes especiales: decubito lateral izquier-
do, posicion semi-sentado, los vomitos son in-
tensos alimenticios primero v luego verdosos o
biliares.

El vientre se dilata, la fiebre aumenta de gol-
pe acompafniada de egcalofrios. Después de algu-
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nas horas el cuadno se atenua. La palpacidon an-
tes imposible por la intensidad del dolor, permite
sentlir en la region vesicular una tumefaccién dura
de contornos poco netos, que se extiends el om-
bligo v el epigastico, muy dolorosa, mate a la
percusion superficial, cuya matidez se continta
con la matidez hepatica. Después la dureza da
lugar a una sensacion de pastosidad difusa v a
"eces se puede sentir un cierto grado de flue-
tuacion.

Abandonada asi misma ésta coleccion purulen-
ta puede abrirse por diversas yias; esta tendencia
a la abertura expontinea se anuncia generalmen-
te por una recrudescencia de la fiebre con una al-
teracion mas acentuada del estado general (tinte
palido terroso, estado subcacquectico, diarrea que
sucede a la constipacion:.

Cuando la abertura se hace en la pared abhdo-
minal, caso el mas favorable, se obhseva la for-
macion previa de un flemon superficial, con sus
signos caracteristicos : rubor, dolor, temperatura
local, v tumor Nuctuante; ésta abertura espon-
tanea es seguida muchas veeces de una mejoria
pasagera y en ocasiones hasta de verdadera cu-
racidn; pero por regla general aparecen pPoco mas
tarde fendmenos de infeccion secundaria, el saco
purulento drena mal v el paciente sucumbe en
un estado marastico, después de algunos dias
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0 semanas, en ciertos casos con manifestaciones
rremicas o localizaciones multiples.

lLia ruptura de la coleccion purulenta en ia gran
cavidad peritoneal es causa de muerte en pocas
horas, con sintomas de peritonitis difusa, a ve-
ces notablemente atenuados, presentandose en su-
ma, en la forma de peritonitis sobreaguda as-
ténica.

La abertura en el intestino, aparte de los sin-
tomas dolorosos debido a la perforacion, da lu-
gar a abundantes deposiciones purulentas, que
pueden contener membranas o calculos.

Se ha visto casos que a causa de los calculos,
se ha producido una obstrucciom intestinal aguda.

Cuando se hace en el estomago se observan vo-
mitos purulentos v si es en los bronquios puede
presentarse con todos los caracteres de una vo-
mica; los caracteres del pus coloreados muchas
veces por l:is bilis, v la presencia de calculos,
gerviran de guias para el diagnostico exacto. No
insistiremos sobre las otras posibles aberturas
mas raras v que seran miencionadas al estudiar
las fistulas biliares, pues por regla general es
muyv raro que la abertura se cierre espontanea-
mente, v siempre queda una fistula.

Ya hemos visto al tratar de la anatomia pato-
logica que las paracolecistitis constituven otra for-

ma de las peritonitis purulentas localizadas vy
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que sus tipos principales son los abcesos sub-
frénicos v subhepaticos; de los cuales no nos
ocuparemos porque su descripeion nos llevaria
demasiado lejos; no defieren sino peor su origen
de los demas abcesos del mismo tipo.

Derifonitis aguda difusa.— Se presenta comun-
mentfe con los caracteres de la peritonitis aguda
purulenta, v se origina por regla general a causa
de la perforacion de la vesicula, cuando no existe
una peritonitis adhesiva que limite el derrame
septico; en realidad esta complicacion es poco
[recuente. Entre nosotros Susini en 1913 dice ne
conocer =ino tres casos: uno de Castro, uno de
Sirio v el tercero de Vifias; los tres con éxito
operatorio. Jorge cita uno de Vifias que murio
a las pocas horas de la intervencion.

El primer sintoma es casi siempre el dolor pero
a veces lo preceden los escalofrios vy la fiebre, en
algunos casos fiebre v dolor reunidos preceden
apenas algunas horas los otros sintomas; me-
teorismo, constipacién, vémitos porraceos, alte-
raciones de la facies, del pulso, de la respiracion
etc., cuvo conjunto impone el diagnostico de pe-
vitonitis aguda. La exploracion fisica del abdo-
men cs muy dificil: la exquisita intensidad del
dolor, unida muchas veces a una hiperestesia
cutanca superficial, se opone a las maniobras de
palpacion y de percusion; realizada esta con el
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mayor cuidado revela la sonoridad mas o menos
timpanica del meteorismo intestinal, la contrac-
tura refleja de los musculos de la pared v a
veces una resistencia mayor o menor en la ne-
gion vesicular; cn esie punto puede existir una
zona de matidez profunda mas o menos percep-
tible. La matidéz hepatica puede estar disminui-
da y aun desaparecida, a pesar de no existir ga-
ses en la cavidad peritoneal, a causa de la in-
terposicion de ansas intestinales dilatadas. Los
frotes peritoneales y el derrame son casi impo-
sibles de constatar al principio; en los dias su-
cesivos las adherencias se oponen gencralmente
a la movilidad del liquido: la fluctuacién no se
percibe muy bien. A veces las ansas intestinales
llenas de liquido ocupando las partes declives y
las ansas llenas de aire encontrandose encima es
muy dificil‘saber g1 la matitez v la fluctuacion
son debidas al liquido que distiende las ansas o
al exudado libre. Segun Lockwod pequefas can-
tidades de exudado podrian ser reveladas por el
tacto rectal o vaginal ; en la practica no es siempre
posible.

La duracién de la evolucion de la peritonitis
aguda difusa no sobrepasa por regla general una
semana ; puede ser mas breve y terminar entonces
con la muerte: son casos que establecen la tran-
sicion con la peritonitis sobre aguda. Puede pro-
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fongarse mas v entonces tiende a realizar el tipo
de peritonitis Jocalizada a focos multiples. La
intervencion operatoria modifica considerable-
mente el pronodstico.

Feritonitis agudisima . —Existe por ultimo ca-
508 menos [recucntes de peritonitis sobre aguda :
los sintomas predominantes son los de intoxi-
cacion gencral; la wmuerte sobreviene en pocas
horas o uno o dos dias (casos de Trouseau, de
Werner, Bouchat, Roullier, ete: el caso antos men-
cionado de Vifias Corrcspond.e a este tipo aunque
=& encontro pus en ¢l peritonzo.

Hay casos de peritonitis aguda v sobre-aguda
sin perforacion vesicular ni de las vias biliares
icasos de Tripier v Paviot: v peritonitis biliosas
agudas v sobreagudas también sin perforacion
iver Anatomia Patologica),

Angiocolitis y hepatitis. — La inflamacion ve
sicular puede extendesc a los conductos biliares
extra e intra hepaticos, determinando angioco-
litis v hepatitis supurados o no. En este tltimo
caso angiocolitis catarral, hepatitis parenquima-
tosa! log sintomas son muy poco marcados redu-
ciéndose a un aumento del voltimen del higado
apenas demostrable y pasagero, asociado a una
leve ictericia. Cuando se trata de lesiones supura-
tivas la sintomatologia es manifiesta. El higado
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es grande vy doloroso, el tlinte icterico es bien
aparente, hay decoloracion de las orinas.

La temperatura adquiere o acenttta su carace
ter intermitente.

Il tejido hepatico, es blando y friable, de color
verdoso debido a la bilis contenida, con infil-
traciones purulentas: éstos abcesos biliares al
principio pequellisimos, estan en relacion direc-
ta con los conductos bhiliares, v ésta relacion es
mas evidente, cuando aumentan de tamafno. Cuan-
do son abundantes todo el o6rgano puede estar
invadido casi sin intervalos libres, comunicando
todos los abcesos entre si, como las arcolas de
un tejido cavenoso (abeeso areolar de Chauffard).
Puede haber también sélo uno o varios grandes
abcesos. La perihepatitis adhesiva o supurada
no es rara.

Pancrea®itis. —La pancreatitis puede aparecer
en diversas condiciones como complicacion de
la colecistilis : pancreatitis cronica a consecuencia
de la extension del proceso de fibrosis de una
colecistitis cronica. pancreatitis aguda complican-
do una colecistitis aguda.

Es especialmente de éstas nltimas que nos ocu-
paremos en csle lugar.

T.as vias seglin la cual se propaga la infeccion
de 1a vesicula al pancreas son diversas; la mas
aceptada ha sido durante mucho tiempo la via
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canicular; la propagacion linfatica ha sido sus-
tentada por Maugeret: «l.a infeccion vesicular se
propaga al pancreas por las linfaticos eferentes
de la vesicula que llegan al importante grupo
ganglionar, que a la vez peri v vuxta glandular
ocupa la region de la cabeza pancreatica v re-
cibe por otra parte anastomosados entre ellos en
su superficie, los demas vasos linfaticos de la
glandula; el pancreas situado asi en una verda-
dera encrucijada linfatica puede ser alcanzado
desde que la infeccion tiende a franquear la ba-
rrera ganglionar v éste parece ser el modo mas
frecuente de la infeccion pancreaticas Esta opi-
nion es admitida por Korte v otros.

La historia clinica de las pancreatitis agudas
es muy oscura y salvo las formas supuradas, gan-
grenosas y hemorragicas es muy dificil llegar
al diagnostico.

Comienza por dolores abdominales mas o me-
nos violentos, que pueden sobrevenir por crisis
Y que alcanzan su maximun en la regidén supra-
umbilical. vémitos y estupor; estos sintomas per-
sisten un tiempo variable: pueden matar en po-
cas horas, durar algunos dias y resolverse, su-
purar y abrirse en el estémago o en el duodemo,
0 producir una peritonitis. E1 prondstico en las
formas aparentes es muy grave. ,

Apendicitis. —-Si como hemos visto la eolecis-



— 117 —

titis puede @aparecer a consecucncia de la apen-
dicitis. no es menos cierto como dice Dieulafoy
que la inversa es tal vez mas frecuente. De cual-
quier modo no siempre es posible constatar cual
de las dos afecciones es la primitiva, v esta coe-
xistencia de las dos afecciones que tienen una
sintomatologia tan semejante que pueden simu-
larse reciprocamente, es sumaniente interesanto
desde el punto de vista diagnostico. Nos ocupa-
remos detalladamente al tratar. del diagnéstico
diferencial.

Pileflebitis. — 1.a infeccion vesicular puede pro-
bagarsc a la vena porta, o a sus ramas general-
mente a la derecha. sea por via sanguinea, pués
la sangre eferente de la vesicula va a la porta
sea de pared a pared mediante una angiocolitis.

La pileflebitis de origen biliar, que aparece por
regla gengral en las piocolecistilis, es comunsan-
te supurada; los casos de pileflebitis adhesiva
son mas bien de caracter crénico.

En la pileflebitis supurada la porta se presenta
como un tubo rigido; es voluminosa y queda
abierta al corte; sus paredes atacadas de pilefle-
bitis son espesadas y de coloraciom grisacea; la
endovena friable, edematizada es a wveces ulce-
rada; en [in contiene coagulos rojizos mas o me-
nos fusiformes semicruoricos v semipurulentos. Kl
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higado estd mas o menos alterado con lesiones
de hepatitis supurada.

La pileflebitis supurada pasa muchas veces de-
sapercibida cuando la afeccion primitiva domina
el cuadro clinico, o cuando esta limitada a una
rama de bifurcacion.

El dolor, sintoma inicial esta situado en el hi-
pocondrio derecho o en ol epicastrio v s¢ irra-
dia pronte a todo abdomen

La presidn lo exagera. La fiebre se presenta
bajo dos tipo= el tipo remitente. o hien mas comniin-
mente el tipo intermitents cort aceesos cotlidianos
o anm varios por dia. o con uan intérvalo mas o
menos largo de apirexis,

Maede haber icteria v sobre todo subicteria.

Las perturbaciones digestivas son constantes:
vomitos, diarrea serosa. sanguinolenta o disen-
teriforme. Las orvinas son poco abundantes. El
higade v el bazo estan mas o menos hipertrolia-
dos y dolorosos a la presion. Al nivel del hipocon-
dric derecho la palpacion revela un empastamien-
to difuso debido a la peritonitis local. La asci-
tis ¥ la circulacion colateral son raras.

Fa(:‘i‘e_s rapidamente periloneal. La temperalu-
ra cecila entre 38° y 40° Pulso frecuente. Demas-
cracion rapida. Termina por regla general en po-
cos dias por la muerte.

Endocarditis :- Los agentes patogenos recogi-
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dos en la vesicula biliar son transporlados al co-
razon v odan origen a la formacion de endocarditis,
El corardn izquierdo es el mas comunmente le-
sionado, sobhre todo a nivel de las valvulas mi-
fral v aorticas. Algunas veces reviste la forma
ulcero vejelante. Son gencralmente poco acusa-
das v pasan en general desapercibidas.

Plewresias v congestiones pulmonares sobre to-
do del 1obulo inferior derecho pueden aparecer
a consecuencia de las colecistitis agudas.

Comniplicaciones mediatas

Obstruccion permanente del coledoco POT Ngracion
calculosa—El edleulo que obstruia el conducto cistico
pucde descender y detenerse en el colédoco, que
queda mas o menos ohliterado. Cuando la oblite-
racion es permanente, la bilis no puede pasar al
intestino § se presenta el cuadro de la icteria
cronica, con decoloracion de las materias feca-
les v aumento del volamen del higado. Pero a
veces cuando persiste mucho tiempo, puede de-
terminar lesiones, en todo el dominio biliar: hi-
gado, vesicula, conductos biliares: resultan los
accidentes siguientes: dilatacién y supuracion de
los conductos biliares y de la vesicula, dilatacion
¥ supuracion die los conductos intrahepéaticos;
esclerosis del higado (eirrosis hiliar! supuracion
del tejido hepatico (angiocolitis supurada y ab-

g =
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cesos del higado) alteracion de las células he-
paticas (hepatitis parenquimatosa). No nos ocu-
paremos mavormente de éstas lesiones que nos
son en gran parte conocidas salvo la cirrosis bi-
liar que estudiaremos luego.

Fistulas biliares. - Conocemos va su palogenia
frecuencia v caracteres generales.

S6lo insistiremos sobre algunas particularida-
des. El liquido que se elimina por la fistula pue-
de ser bilis pura en raros casos, bilis mezclada
con pus, o pus puro cuando la abertura de la ve-
sicula se ha cerrado.

La presencia de caleulos mezelados a. sangre
0o pus en las sustancias emitidas en el vomito o
extraidas en un lavaje de estomago es el Gnico
indicio plausible de una fistula biliogastrica. La
fistula bilioduodenal no puede dar sinlomas ca-
racteristicos por razones oblas; solo la conside-
deracion de todos los episodios de la enfermedad
(Galliard: v el hallazgo de calculos voluminosos
en las heces sin que sean precedidos de colicos,
puede indicar que hayan podido penetrar en el
intestino por una comunicacion patolégica. Hay
que observar sin embargo que un calculo de di-
mensiones tales que no puede recorrer el ileon v
franquear la valvula de Bauhin debe haber lle-
gado directamente al colon, si no ha producido
obstrucion  intestinal. Aparte de esla probabi-
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lidad tedrica, puesto que no es posible dar ejemr
plos clinicos, el diagnostico de las fistulas bilio-
colicas es posible cuando en ocasién de un atagque
viclento de dolores, se constata la presencia de
cdlculos con pus v sangre en las deposiciones,
con rapida desaparicion de la icteria si existia
v los otros fendmenos de la litiasis. Después la
persistencia dic la fistula. serd indicada por el
pasage de mucha bilis no modificada. en las ma-
terias fecales. .

Las otras fistulas son mds raras. pero en todas
los sintomas caracteristicos son la eliminacion
de bilisg v caleulos. .
- DPeritonitis cronien. - -Las adherencias se mani-
fiestan por un dolor vago o mas o menos intenso
en la regidon perivesicular v sobre todo por las
manifestaciones propias de los organos a los cua-
les ze [ijag : icteria crdnica, obstruccion intestinal,
sindrame pilorico ete.

Estrechez mesogastrica: Cuando las adheren-
cias peritoneales se fijan en la parte media del
estomage. pueden dar lugar a la formacion de
un estomago bilocular o en rveloj de arena.

La sintomatologia depende del grado de la es-
trechez., v pueden ser perfectamente latentes.

L.og sintomas funcionales mas importantes son
el dolor v los vomitos; pero no tienen nada de
caracteristicos; el examen por los rayos X ayu- -




daria poderosamente al diagnostico. Nuestro ami-

go v companero Santiago Chouby ha estudiado
perfeclamente las estrechecos mesogastiricas en
su tésis de doctorado (1917 v a ellas remitimos si
se desea tener un buen conocimiento del punto.

Estenosis v obstruccion del piloro.—l.a vecin-

dad de la vesicula biliar v del piloro explica las
conexiones patologicas de éstos dos organos en
los casos de colecistitis calculosa. Esta pucde re-
percutir de diferentes maneras sobre el piloro
Yy su orificio. Algunas veces un gran calculo sa-
lido de la vesicula perforada %e incrusta en la
pared pilorica, se forma una celda v oblitera mas
o menos el orificio pilérico (Gaillart). En otros
casos el calculo biliar esta adosado al piloro, es
juxta-pilorico y ayuda a la transformacion fibroi-
de vy retractil del piloro cuyo orificio es asi es-
trechado (Marchand:. La estrechez pilérica pue-
de no ser debida a la accion directa del calculo,
sind derivar de adherencias, de lesiones de pe-
rigastritis consecutivas ellas mismas a la peri-
colecistitis calculosa. (Marchais). La estrechez
puede ser mas o menos acentuada v se traduce
por los sintomas siguientes: dolores epigastricos,
vomitos aparcciendo varias horas después de la
ingestion de los alimentos; dilatacion conside-
rable del estomago con timpanismo y clapotage;
constipacion ; adelgazamiento por insuficiencia de
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la alimentacién; caquexia; induraciéon o tumor en
la regidén epigastrica (Diculafoy). La sintomato-
logia no difiere mayvormente de los otros casos de
estenosisidel piloro v s6lo lag antecedsntes podran
avudar al diagnostico, aparle de algunos sintomas
concomitantes de origen vesicular que pueden
persistir. ’

Obstruccion  intestinal. —Tanto la aguda como
la cronica pueden presentarse como complicacion
tardia de las colecistitis agudas calculosas.

Obstruccion  intestinal  cronica.— Se debe casi
exclusivamente a la existencia de bridas que dis-
minuyen la luz del intestino. La obstrucecidon pue-
de ser mas o menos completa. Se inicia sea inci-
diosamente sea por pequefias crisis, sea en fin
bruscamente, pero entonces los sintomas se ate-
nuan rapidamente. La sintomatologia variable se-
gin el sitie de la obstruccion, comprende fendme-
nos dolorosos espontaneos o provocados debidos a
la contractura exagerada del intestino por encima
delobstaculo ; detencion mas omenos completa de
las materias fecales y de los gases. Dilatacion de
las ansag intestinales por encima del obstaculo;
sintomas generales debidos a las constipacion.
La terminacion es por caquexia progresiva o por
una crisis de oclusion aguda.

Oclusion intestinal aguda. —Puede ser debida

sea a calculos voluminosos que han podido lle-
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gar al intestino por una fistula biliar, sea por ex-
trangulamiento externo a causa de lag fridas etc.

Los casos de obstruccion del intestino por cal-
culos biliares no son del todo raros. Dragén ha,
reunido en 1891, 140 casos: si a veces calculos
tan voluminosos para producir la obstruceion pue-
den pasar por las vias naturales. la mayor parte
de las veces llegan al intestino a través de una
fistula biliar: es lo mas comumente una fistula
bilioduodenal, la vesicula comunicando con el
duodeno. Sobreviene por regla general en per-
sonas de edad sin sintomas previos de colico he-
patico. La sintomatologia de éstos casos asi como
la de los estrangulamientos internos no difiere
mayormente de los demas ileus.

Pancreatitis cronica. —L.a panecreatitis cronica,
hipertrofica o no, puede complicar las colecig
titis. Diculafoy que es en gran parte el creador de
este capitulo de patologia, ha fratado admirable-
mente este punto y a el remitimos para su estu-
dio.

Cirrosis hepdtica. —-Las colecistitis pueden dar
lugar de la cirrosis hepatica por dos mecanis-
mos: a) por perihepatitis, b) por obstruccion del
coledoco.

La capa fibrosa formada por la perihepatitis
adhesiva puede enviar prolongaciones hacia ol
parenquima hepatico que se ramifican en la pro-



fundidad. Fsta cirrosis ha sido denominada por
(ilbert v Garnier con el nombre de cirrosis peri-
hepatogena. Sus sintomas son generalmente muy
atenuados, salvo cuando la lesidon esta muy exten-
dida en cuvo caso se manifiesta como una eirrosis
comun.,

by Cérrvosis  biliar.- L.a obstruceidon permanens
te del coledoco da lugar a la aparicion de la cirro-
siz Liliar. Ya hemos visto que al principio el
higado estd aumentado de volamen: mas larde
esta hipertrofia es comunmente reemplazado por
una atrofia con lesiones cirroticas; esta cirrosis
atrofica biliar es completamente distinta de la
cirrosis atroficea de Laennec. la superficie del hi-
gado cs lisa v su parenquima no esta sind medio-
cremente indurado; se trata de un proceso cirro-
tico especlal. Bajo la influencia de la retencion
biliar se declara una angiocolitis, que a su vez
origina una periangiocolitis; v el proceso llega
por ultimo a una hepatitis interticial difusa. Esta
hiperplasia conjuntiva rodea primeramente los
gruescs conductos biliares, después los canali-
culos de menor dimensién; se observan en los
espacics de Kiernan v en las fisuras circunscri-
biendo asi el lobulillo hepatico, sin jamas llegar
como la cirrosis de Laennec a la formacion de
granulaciones hepaticas. Se constata por lo de-
mas la formacion de canaliculos biliares que in-
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vaden el lobulillo hepatico v la pigmentaciéon de
las células. Las diferencias son grandes entre es-
ta cirrosis v la cirrosis hipertrofica biliar de Ha-
not. En la primera el higado no esta hipertrofiado
es mas bien pequeno v retraido se encuentran co-
munmente dilataciones de los conductos biliares,
con o sin abcesos biliares y la angiocolitis co-
mienza por las grandes vias biliares que estan
indemnes en los casos de enfermedad de Hanot
(Dieulafoy). Sin embago comp segun ideas re-
cientes. la etiologia de las dos afecciones es idén-
tica (infeccion atenuada) v la “enfemedad de Ia-
not comprendiendo varios tipos como ser el a-
trofico v el asplenomegalico no seria extrafio qu=
en el futuro no se haga esta diferenciacion.

Las lesiones del higado pueden como las diver-
sas enfermedades de este organo complicarse en
un momento dado de los sintomas de icteria gra-
ve o icteria agravada que traen frecucntemente
la muerte. Por lo demas cualquiera que scan las
lesiones del higado, cualquiera que sean las cau-
sas de su decadencia anatomica y fisiologica des-
de el momento que np esta mas en estado de
luchar es invadido por las infecciones secundarias
(microbios y toxinas) v los sintomas complejos
de la insuficiencia hepatica aparecen {Dieulafoy).

Colecistitis  crdnica. —Ya hemos visto que hay

diversos tipos: colecistitis catarral cronica,; es-
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clero atrofica, esclerohipertrofica. hidropesia v
empiema vesicular.

L.a celecistitis catarrral cronica es por regla ge-
neral latente. v solo se manifiesta por algunos
dolores poco intensos en la region vesicular v
por ataques agudos de colecistitis o de cdlico
hepatico.

La colecistitis escleroatrofica tiene una sinto-
matologia mas manifiesta: la regién vesicular pre-
senta dolores mas o menos vivos, ue se exacer-
ban con los movimientos bruscos. por el uso de
vestidos demasiado apretados ete., las funciones
digestivas estan perturbadas: anorexia. lengua
seca, a veces vomitos biliosos v diarreas de la
misma naturaleza; adelgazamiento; a veces tem-
peratura. No se constata icteria. El higado no
esta aumentado de volimen y no se constata tu-
mor cn la msegion de la vesicula. El diagnostico
es dificil v se debe basar en los antecedentes.

Las colecistitis crémicas con aumento de ta-

mafic de la wvesicula, se reconocen por la pre-
sencia  del tumor biliar. El empiema presenla
ademas de los sintomas digestivos comunes a
todas las formas, los de una supuracién cronica.

Todas pueden dar lugar a un ataque agudo con
supuracion y gangrena.

Cincer de la vesicula.—Mientras estd localiza-
do no presenta mayor sintomatologia v se mani-
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fiesta como todos los tumores vesiculares; cuan-
do es mas avanzado aparecen sintomas de obstru-
cion de las vias biliares, compresion de la porta,
invasion del higado ete. Su diagndstico en la epo-
ca en que la intervencion puede dar resultados
es dificil: se tendra en cuenta los antecedentes
de litiasis vesicular.

[V CVV VvV



Diagnodstico

Las colecistitis agudas calculosas no son en
la practica diagnosticadas con la frecuencia que
en realidad presentan; ello se debe a que por
una parte el diagnodstico es por regla general di-
ficil pues se presentan enmiascaradas por una
sintomatologia compleja, v a gque por otra parte
la atencion del observador es desviada hacia otras
afecclones sue pregsentan una sintomatologia ana-
loga v que dominan por asi decir la patologia
aguda abhdominal.

Es menester pensar en las colecistitis agudas
para diagnosticarlas vy hay que pensar siempre
en ellas en todas las manifestaciones agudas del
cuadrante superior derecho del abdomen y altn
cuando radican mas abajo; siguiendo este cri-
terio, si no se llegara siempre a un diagndstico
determinado, sc evitarda errores que son relati-
camente frecuentles en la afeccidn que nos ocupa,
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vV que si bien no son comunmente funestos para
el paciente, causan siempre una desagradable sor-
nresa.

Investiguese la tetrada sintomatica: 19 Hipe-
restesia cutanea. 20 dolor espontaneo o provor
cado por Ia presion en el punto vesicular, 39 con-
tractura muscular die defensa. 4°. tumor voesi-
cular. Téngasie presente que éstas manifestacio
nes no ocupan =iempre exactamente la region ve-
sicular sino que pueden estar mas o menos des-
viadas de este sitio. en general descendidas, a
causa de la movilidad de la vesicula. el aumento
de volumen. la traccion que ejerce por su propio
pexe el tumor vesicular, ete. que los S1gN0Ss pro-
pios del tumor vesicular en cuanto a movilidad
pueden cslar ausentes a causa de la [ijacion de
la vesicula por adherencias.

Recuérdese que el tumor vesicular pueds ser
simulado por un quiste hidatico pediculado o el
Iohulo de Riedel, v que por consiguiente la exis-
tencia de un tumor en la region de la vesicula
no es suficiente para desechar la posibilidad del
origen colecistico de las manifestaciones situar
das mas abajo. .

Téngase en cuenta los antecedentes; si se (rata
de un sujeto litiasico averiguado, con accidentes
de colico hepatico tipico o simplemente colico ve-
sicular, perfectamente constatados, hay va un ele-
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mento de presunciéon de gran valor. Pero cuando
el cuadro morbido se presenta en un sujeto hasla
entences indemne de toda manifestacion litiasi-
ca, falta ese importante guia v el diagnostico
se hace mas diffcil: recuérdese sin embargo,. que
una ataquz de colecistitis como un colico hepa-
tico puede ser la primera manifestacion de una
litiasis hasla entonces completamente latente.

Dates complementarios ttiles son: La edad,
ucs la colecistilis como la litiasis es mas propia
del adulto v de la edad avanzada, el sexo, la co-
lecistitis siendo mas frecuente en la mujer; la
hora de aparicion de los accidentes, en general
des a tres horas después de las comidas.

De cualquier modo en todos los casos hay que
tener en cuenta los signos actuales quezindican va
sea la existencia de una litiasis, yva solo la in-
tervencidngdel higado en el proceso, con lo cual
nos vamos acercando al sitio verdadero de la le-
sion : tinle ictérico o mas frecuentemente subeic-
térico, poco frecuentes; aumento de volumen del
higado; sensibilidad de esta viscera: hipocolo-
racion de las materias fecales; hipercoloracion de
las orinas, con las reacciones caracteristicas de
acidos o pigmentos biliares; el aumento de co-
lesterina en la sangre, la presencia de tirosina
en la orina; etc.

En ciertos casos los rayos X pueden prestar
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servicios. Sin embargo, a pesar de los porfeccionas
mientos recientes, el radiodiagnostico de la litia-
sis biliar no da sino muy raramente resultados
positivos, contrariamente a lo que sucede con la
litiasis renal. La razon principal de esta diferencia
es de orden quimico. Todo caleulo que contiens
una cantidad suficiente de fosfatos o sales do
calcio puede ser demostrado por la radiologia;
es el caso de la mavor parte d» los calculos uri-
narios. Muy al contrario entre los calculos bi
liares 1la mayor parte 2stan formados sea de co-
lesterina, sea de pigmentos Piliares precipitados
al estado de compuestos calcicos. por lo demas
pobres en calcio. Fs por excepecion que ciertos
calculos de la vesicula consccutivamente a la in-
flamacion de la mucosa estan rodeados de una
verdadera capa mas o menos espesa. formada de
fosfato o de carbonato de calcio. Eslos calculos
excepcionales son casi los unicos que demucstra
la radiologia. Fn resumen, todas las investiga-
ciones experimentales sobre la radiografia de los
cdleulos extraidos de las vias biliares, todas las
tentativas hechas para demostrarlos sobre el vi-
vo. permiten llegar a esta conclusién: contenor
caleio en cantidad notable tal es la condicién eS80~
cial a la cual deben satisfacer los caleulos biliares,
para poder ser demostrados por la radiclogia.»
(Dieulafoy.)
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Diagnéstico diferencial

Examinaremos los tres casos siguientes: a’ co-
lecistitis no complicada de peritonitis: b cole-
cistitis con peritonitis localizada; ¢! colecistitis
con peritonitis generalizada ; desde va diremos que
esta division es arbitraria, v como va hemos indi-
cado antes es dificil establecer cuando entra en
juego el peritoneo.

Colecistitis  stmple no complicgda de peritoni-
tis.—Diversos casos pueden presentarse, pasare-
mos en revista los mas frecuentes ¢ importantes.

Colecistitis aguda calculosa y codlico hepatico.
—Es un problema en intima relacion con la pa-
togenia del cdlico hepatico v de la colecistitis.

Para Riedel, todo colico hepatico responde a
un ataque de colecistitis aguda; para los que co-
mo Trippigr v Paviot sostienen la teoria peritor
nitica, también deben admitir una primera fase
de colecistitis en el origen del calico.

Desde el punto de vista practico nos parece
que por ahora la cuestion debe ser resuelta en
la siguiente forma: todo colico hepatico que evo-
lTuciona segtin cl tipo general en seis a diez v ocho
horas, no debe ser supuesto de colecistitis agu-
da; todo colico hepatico en el cual los fendmenos
en lugar de desaparecer sc acentuan y aparecen
los sintomas de tumor bhiliar v alteraciones del
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estado general, es una colecistitis. Afiadiremos
que no todas las colecistitis son cdlicos hepaticos.

Colecistitis aguda v apendicitis aguda.- -Es con
la apendicitis que casi constantemente se confun-
de la colecistitis. Kelly. dice a este respecto: «Todo
cirujanc experimentado ha tenido grandes difi-
cultades v aun se ha visto en la imposibilidad
viendo al enfermo por primerva vez de establecer
un diagnostico diferencial cerlero entre apendi-
citis a forma aguda, subraguda o crémica v afec-
ciones del aparato hiliar. ((“‘itado por Pasman).

Cuando se trata de casos tipicos. el diagndstico
no_es dificil entre la apendicitis v la colecistitis:
la distinta situacion de los dos focos basta para
establecer la diferencia; pero hav casos en que
tos dos sindromes no estan blen delimitados v
donde es dificil de saber si se estd en presencia
de una aleccién apendicular o de una afeccién
vesicular; por lo demdas en la mavoria de los
casos de este género el diagnostico formulado es
sicipre el mismo: apendicitis. Es muy raro y
no debe haber ejemplos en la literatura médica
de una apendicitis que hayva sido tomada por co-
lecistitis.

Las causas que motivan esta dificultad de diag-
nostico pueden ser catalogadas en tres catego-
rias: 1. Anomalias anatémicas; 2.2 Existencia de
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sindromes sin lesion; 3.0 Coexistencia de las dos
afeccicnes.

1.-—Las ancmalias anatdmicas se delien a que

el apéndice como la vesicula son drganos esen-
cialmente moviles que pueden estar desviados de
su situacion normal v dar por consiguiente sus
reacciones patoldogicas en un punto que no es el
que les corresponde ordinariamente.

La vesicula biliar puede estar descendida v Iler
gar en su descenso a la fosa iliaca derecha, ocu-
pando asi el sitio propio del apéndice: si se con-
sidera que en estos casos suele ser frecusnte el
I6bulo de Riedel que puede simular la vesicula
sge puede ver cuan dificil y aun imposible se pre-
senta el diagndstico.

El apéndice a su vez puede estar en una situa-
cion alta que lo acerca a la vesicula cuando no
lo lleva hasta la region vesicular misma. En la
tesis de Pasman, estan estudiados estos casos v
de ella tomo los datos que van a continuacion.

El apéndice puede hallarse en situacion alta

1.¢ Por ectopia cecal: el ciego que a partir de
la décima semana de la vida intrauterina ha ocu-
pado sucesivamente la situacion periumbilical, hi-
pogéstrica derecha, subhepatica, prerrenal, hasta
llegar a su domicilio definitivo en la fosa ilia-
ca derecha a los cuatro meses o aun mas tarde,
puede detenerse en cualquiera de sus situaciones
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normalmente pasajeras, v de estas posiciones
anormales la mas frecuente es la subhepatica. La
causa de estas anomalias se halla tal vez c¢n ad-
herencias de origen peritonitico.

2.0 Por adherencins que =e establecen entre el
apéndice v los organos vecinos durante el des-
censo; es la punta del apéndice la regién gener
ralmente fijada. -

3.v Situacion alta por ser apéndice de tipo as-
cendente, retrocecal sin meso.

4.0 Insercion elevada del mgso apéndice v so-
bre todo meso corto.

5.2 Posicion alta del ciego v apéndice, por te-
ner un mesenierio demasiado largo. El ciego pue-
de en estas condiciones extenderse o cualquier
parte del abdomen v por este motivo se lo en-
cuentra a menudo herniado.

La variedad subhepatica de apendicitis se ini-
cia por un dolor brusco de intensidad variable
con maximo por encima del punto de Mac Bur-
ney, hacia el hipocondrio derecho o epigastrio.
Esta localizacion del dolor no es, pues, la carac-
teristica de la apendicitis. Este dolor va acomf
pafiado de vomitos alimenticios o biliosos. La
palpacion del sitio doloroso da la sensacion de
un empastamiento o un tumor.

El cuadro de la colecistitis aguda es analogo
v sobre todo si1 la vesicula estd descendida la
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confusion es facil. Si se agrega a esto que los
sintomas peritoneales que no tardan en hacer su
aparici6on, que son idénticos en los dos casos y
quela causa de la reaccion dolorosa que determina
hacen dificil el examen somatico, v no permiten
hacer la distincion entre tumor vesicular v plas:
tron apendicular, se vera las dificultades que pre-
senta el diagn6stico.

Hay pues, que investigar todos los datos que
pueden ilustrarnos: antecedentes. aun cuando no
debe dejarse influenciar demasiado por la exist
tencia de tales o cuales accesos anteriores, pucs
como va hemos visto la sucesion de las dos afec-
ciones es bastante [recuentemente realizada; v
una apendicitis puede suceder a varias crisis de
cOlicos hepaticos v vice versa: ademdas si en el
ataque actual es dificil establecer la diferencia
cntre unay otra es de presumir que en los atab
ques anteriores hubo semejante dificultad; edad
v sexo, recordando (ue la colecistitis aparecemas
bien a una edad avanzada v mas frecuentemente
en la mujer lo contrario de lo que sucede en la
apendicitis, el ataque vesicular comienza mas fre-
cuentemente después de las comidas v tiene irra:
diaciones a la espalda: el aumento de volumen
del higado hablara en favor de la colecistitis,
aun cuando puede también presentarse en la apen-
dicitis (higado apendicular de Dieulafoy, hepati-
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tis parenquimatosa aguda). Ademas se tendran
en cuenta como ya hemos dicho, todos los signos
actuales que permiten establecer la existencia de
una litiasis; pero siempre se les dard un valor
relativo, pues la litiasis no excluye la apendicitis.

2.¢ Fxistenciade sindromes que simulan la apen-
dicitis sin que en realidad hava lesién, sino en la
vesicula., Multiples son los casos en que s2 ha in-
tervenido por apendicitis v se ha encontrado el
apéndice perfectamente sano; Dieulafoy. va levan-
taba su voz contra los que pretendian hacer ol
diagnostico microscopico de lm apendicitis. De-
jemos de lado los frecuentes casos en que el diag-
nosfico erréneo estriba en inadvertencia del ob-
servador, pero quedaran siempre numerosos ca-
08 en que la sintomatologia correspondia a una
apendicitis tipica con maximo de dolor en el pun-
to de Mac Burney, v que en la intervencién el
apéndice no presentaba alteracioncs de ninguin
género y si la vesicula que ocupaba su situa-
cion normal. Diversas explicaciones se han pre-
tendido dar de estos hechos en apariencia para-
dojales; la mas satisfactoria como piensa Legen-
dre es la de Tripier y Paviot, que va hemos citado
en diversas oportunidades y que repetiremos
aqui: la colecistitis da origen a un proceso des-
cendente cn esta forma: pericolecistitis, peritoni-
tis, periapendicitis; ahora bien, como las lesio-
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nes peritoneales son tanto mas dolorosas cuanto
menos abundante es el exudado, v como este exu-
dado es menos abundante al nivel del apéndice,
pues las alteraciones son mas recientes, os 10-
gico que sean alli mas dolorosas; estas lesiones
son minimas ¥ no han todavia alcanzado el apén-
dice cuando se interviene, es asi que se explican
los casos de apendicitis sin apéndice, la persis-
tencia de dolores después de la ablacion del apén-
dice {(Thevenin'; cuando los cirujanos vuelvan la
vista hacia la vesicula encontraran el verdadero
origen de estas maniflestaciones (Tripier v Paviot.)

3.0 Coexistencia de las dos afecciones.—Cuando
las lesiones se superponen, sus sintomas se com-
penetran por asi decir, v el diagnostico es sumar
mente embarazoso. Es menester, en estos casos,
reconocer la existencia de los dos sindromes cuan-
do no de {as dos enfermedades v no tratar de
antemano de excluir una de ellas; en la genera-
lidad de los casos solo se puede determinar cual
es la afeccidn preponderante; sin embargo. hay
que observar que de acuerdo con las ideas de Tri-
pier y Paviot, aquella que presenta una sintoma-
tologia mas dolorosa y que por consiguicente pare-
ce preponderante es la mas reciente y por con-
siguiente la otra es la lesion inicial. Cuando seo
intervienen casos de esbte género hay que explo-
rar lus dos 6rganos. v no por encontrar uno lesio-

s maa. Cew Lt
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nado se olvidara que el otro también puede es-
tarlo.

Colecistitis  aguda y  en’erocolitis. —Troussard
(citado por Thevenin) ha referido obhservacionoes
de enterocolitis a tipo hepatico. Estos fendmenos
de enteralgia localizada que se encuentra en la
enterocolitis dan lugar a un sindrome vesicular
sin que en recalidad la vesicula esté lesionada.
Este dolor que simula los paroxismos vesiculares
puede ser aliviada como el dolor del colico hepa-
tico por una presion suave v amplia. Asi el diag-
nostico en las formas atipicas es dificil. Se vé
aun en la colitis sintomas que parecen caracteris-
ticos del sindrome colecistico; como observa

Freussard: «Muchas veces en cl curso de estas
crisis se produce un punto doloroso al nivel del
angulo del omdplato derecho. v este punto doloro-
80 se exagera a causa de todos los movimientos
de ampliacion del torax y desaparece al fin de
la crisis». Por los deméas el dolor habitual de la
enterocolitis membranosa puede simular el dolor
vesicular no solamente por el sitio e irradiacior
nes -sino también por su exasperacidén que sobre-
viene lo mas comunmente dos o fres horas des-
pués de las comidas.

En general estas crisis son pasajeras v ceden
facilmente a la medicacién; se tendran en cuenta
los sintomas que yva hemos enunciado repetidas
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veces (que hablan en favor de la colecistitis; Ia
existencia de una colitis no hard descchar la pre-
suncién de colecistitis pues como va sabemos la
colitis predispone a la colecistitis. No se olvidara
© que hay un tipo de colecistitis, la colecistitis mem}
branosa que también produce membranas analo-
gas a las de la colitis.

Colecistitis y rindn movil. — Ll riidn movil de-
recho puede gimular a veces, sobre todo cuando
hav crisis de estrangulamiento (Di;ell un ataque de
colecistitis aguda. En efecto en estos casos encon-
tramos : dolores vivos en ¢l abdomen mas inten-
s0s en el hipocondrio o flanco derecho, irradiacio-
nes semejantes a las del colico hepatico, nduseas,
vomitos, pequefiez del pulso, sudores frios, timpar
nismo abdominal, facles grippée, estado sinco-
pal; un examen atento permite constatar la exis-
tencia de yn tumor mas o menos movil. La crisis
dolorosa puede persistir varias horas o varios
dias con paroxismos y momentos de acalmia. El
diagnoéstlico se hara teniendo en cuenta la ausen-
cia de rifion en la regidén lumbar (no muy facil
de constatar) por la reduccion del tumor a su sitio
normal v otras veces por su desaparicién brusca
con emision de orinas abundantes.

Colecistitis y (6bulo de Riedel.—- Kl 16bulo abe-
rrante del higado pucde pasar desapercibido; co-
munmente determina dolores vivos en el hipo-
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condrio derecho con irradiaciones al flanco,a la
region lumbar o a la espalda. Las crisis dolorosas
simulan las crisis de colecistitis calculosa o de
rifion flotante. Al examen del abdomen se cons-
tata el tumor que desciende mas o menos bajo,
liso, bastante moévil v a veces bastante doloroso
a la presion; sigue los movimientos del nigado
4 menos que esté fuertemente pediculado.

Lo que aumenta cl interés de la cuestion es (que
el lébulo de Riedel coexiste bastante frecuente-
mente con la colecistitis calculosa. Se puade aun
encontrar uno al lado del otror el tumor formado
por el 16bulo aberrante v el de 1a colecistitis. Fsta,
cuestion ha sido estudiada por Riedel (1888) que
ha encontrado seis veces un Iébulo abarrante en
mujeres atacadas de colecistitis calculosa o no.
Trousseau habia observado un caso semejante
que segtn Dieulafoy es el primero descripto. La
enferma murié de una colecistitis calculosa agu-
da diagnosticada en vida; pero en la aulopsia
se constaté que lo que se habia tomado por tumor
vesicular era un lobulo aberrante. que a su vez
ocultaba el verdadero tumor vesicular.

El diagnostico es siempre dificil y muchas veces
serd imposible establecerlo con cortidumbre.

En los casos de coexistencia del 16bulo de Rie-
del y de colecistitis aguda ¥ que la vesicula esté
descendida es muy probable que se tome el 16bulo
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aberrante por vesicula v la vesicula por tumor
apendicular y que se diagnostique apendicitis.

Colecistitis y quiste hiddtico supurado.--Un quiste
hidatico del higado, pediculado, que ocupe la region
del hipocondrio puede simular perfectamentle una
colecistitis aguda en los casos de supuracion. Ll
diagnostico se establecera por los antecedentes :
vida en el campo donde los quistes son frecuen-
tes y la litiasis rara. contacto frecuente con pe-
rros, etc.. v por altimo las reacciones hioldgicas
de fijacion de complemento de Ymaz Aphatic v
Lorentz, v la eosinofilia en la sangre avudaran a
poder diagnosticarlo. No se olvidara que hay co-
lecistitis agudas de origen hidatico.

Colecistitis y hernia estrangulada interna. —Poy
los fendmenos generales yla localizacion de los do-
lores, 1a hernia estrangulada del Hiatus de Wins-
low (herniagde Treitz) puede simular también una
colecistitis aguda. Pero teniendo en cuenta la ma-
vor gravedad de los fendmenos generales, la exis-
tencia de una oclusion intestinal aguda con vomi-
tos porraceos v fecaloides; la ausencia de tumor
se podra establecer el diagnostico difereucial.

Lo mismo puede decirse de los demdas casos
de 1leus que ocupen la region del hipocondrio
derecho v que son debidos generalments a bridas
de origen colecistico.

Colecistitis con  pericolecistitis. — En eslos car
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sos el predominio de los sintimas peritoneales difi-
culta el diagnostico. Diversas afecciones pueden
dar origen a peritonitis que simulan una pericole-
cistitis. Examinaremos los dos casos mas impor-
tantes que son los de origen apendicular y los de
origen gastrico,

Pericolecistitis y abceso apendicular. — A las di-
ficultades inherentes a la variabilidad de las $1-
tuacton de la vesieula v del apéndice sc agrega
el hecho de gue ¢l abeeso no siempre rodea el 6r-
gano lesionado =i no que muchas veces g2 [orma
a distancia. La apendicitis shace abeesos on la
region sub-hepatica v la colecistitis hace abeesos
hacia la region de la fosa iliaca derecha. No se
dejard pues sugestionar por la situacion del foco
peritoneal sino que se tendra bien en cuenta todos
los datos que puedan arrojar alguna luz: antece-
dentes lejanos, iniciacion del pProceso, signos ac-
tuales de litiasis, etc.

Pericolecistitis y abceso  sub-hepdtico de origen
gdstrico o duodenal. --La perforacion de una 1l-
cera del estomago o del duodeno puedie dar a
veees origen a una peritonitis localizada. Para
el diagnostico se tendra en cuenta a demas del
modo de iniciacién, en general por un vivo dolor
en el epigastrio con fendmenos sincopales en la
perforacion de la uUlcera, los antecedentes gas-
tricos o litiasicos. Se recordara sin embargo, que
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una. pericolecistitis adhesiva puede dar sintomas
idénticos a una ulcera cuando las adherencias
se fijan en el estdmago o duodeno.

No nos ocuparemos de los demas procesos que
puede dar abcesos sub-hepaticos u otros que pue-
dan confundirse con los de origen colecistico por-
que en todos cl método para el diagndstico serd
el mismo. ‘

Colecistitis con peritonitis aguda generalizada.—
Dos son los procesos principales que pueden dar
origen a las peritonitis generalizadas: La apen-
dicitis vy la Ulcera gastro duodenal.

La peritonitis generalizada es rara en la cole-
cistitis; al contrario es relativamente frecuente
en la apendicitis. Cuando la generalizacion s2
debe a la ruptura de un foco localizado el diagnos-
tico es menos dificil, pero cuando aparece d'em-
blée es a v¥ces completamente imposible. Se es-
forzara sin embargo en descubrir la lesion ini-
cial investigando el punto maximun del dolor ex-
pontineo o provocado por la presion. No hay otro
signo actual gue pueda ayudar al diagnostico v
es menester como siempre recurrir a los antece-
dentes.

Fn todos los casos que se trata de determinar
31 la afeccion es de origen apendicular se ponr-
dra en practica el procedimiento de Kirby (de
Harrison) que puede ser de utilidad: el enfermo estd

L
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acostado sobre el dorso, las piernas flexionadas
sobre los muslos v éstos sobre el ahdomén. mier-
tras que los pies quedan apoyados sobre el plano
del lecho. Un avudante mantiene los miembros
mfcriores en ésta posicion; se coloca entonces
la pulpa de los dedos sobre el lugar mas sensible
del albdomen generalmente el punto de Mac Bur-
Ney v ose ejerce una presion suave pero tan ende
gica como el paciente pueda soportar v durante
este fiempo con la otra mano se procede al exa-
men dic la sensibilidad de las diversas partes del
ahdomen. Si se trata de una il']flamaci('m del apén-
dice cecal la pared abdominal es mucho menos
sensible a la presion mientras se comprime asi el
punto de Mac Burney que lo que era antoes {The-
venind,

Cuando 1a peritonitis generalizada proviene de
la perforacion de una tlccera gastrica o duodenal
la iniciacion es generalmente dramatica. Se ten-
dra en cuenta los sintomas que hemos mencionar
do al tratar del diagnostico diferencial con lag
pericclecistitis,

BV S



Prondéstico

El pronadstico de la colecistitis aguda se esta-
blecera sobre todo teniendo en cuenta los sinto-
mas gencerales, v de todos el que tiene mayor
valor es el de la disociacion entre el pulso y la
temperalura que indica por regla general el gra-
do de intoxicacion del organismo.

De cualquier modo no es posible establcecer de
antemano gin pronostico cierto pués muchas ve-
ces las colecistilis de apariencias mas benignas
pueden terminarse por una perforaciom y perito-
nitis generalizada grave sino mortal mientras otra
veces una colecistitis de sintomatlologia inquie-
tante concluve por resolucion.

T.a intervenciom quirurjica precoz suprimiendo
el foco de auto-intoxicacion mejora el pronostico.

e







Profilaxia

Hay una profilaxia de la colecistitis v ella debe
estar basada en el conocimiento de las causas,
tanto predisponentes como determinantes de la
afeccion.

La higiene del intestino debera ser particular-
mente velada en los colelitiasicos. En estos su,
jetos se cuidara la evacuacion regular del intes-
tino v se recurrira si es necesario a los laxantes
asi como a los antisepticos intestinales: salol,
benzonaftol, calomel, y de tiempo en tiempo a
los purgantes.

El régimen alimenticio consistira sobre todo en
legumbres sccas, carnes sin grasa, frutas (eligien-
do las menos azucaradas) leche y quesos frescos.
Se evitara el aztcar y los feculentos salvo la papa
que podra reemplazar al pan; nada de grasa vy
pocos huevos. Como bebid i un poco de vino con
agua de Evian. Agua de Vichy o las aguas natura,
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les de nuestro pais que las reemplazan en cier
tas ocasiones con venlaja.

Dos veces por semana se les hard tomar por
la mafiana en avunas un vasito de aceite de oliva.

Se podra duranie dos veces por afio durante
veinticinco dias, tomar cada mafnana entre el de-
sayuno y al almuerzo por medios vasos, de mer
dia en media hora una hotella de agua de Vittel
(fuente salada’ o sus sucedaneos.

El tratamiento indicado por Chauffard para evi-
tar las crisis hepaticas a repeticiéon puede insti-
tuirse. Este tratamiento debe® ser bastante pro-
longado v los medicamentos mas aptos para pre-
venir los accesos son el salicilato de sodio, ] hen-
zoato de sodio v el aceite de Harlen.

Después de haberse asegurado de la integridad
del filtro renal, Chauffard da de uno a dos gramos
por dia de salicilato de sodio tsmado en dos a
cuatro sellos en el momento de las comidas. Co-
munmente tamhién afiade otro tanto de benzoa-
t¢ de solio v unos gramos de sal de Carlsbad.
Este tratamiento es continuado diez o veinte dias
por mes segun la gravedad vy el nitmero de la cri-
sis v la duracion mas o menos larga de las remi-
siones obtenidas y esto durante meses, muchas
veces aun durante mas de un afio. Es al precio
de esta perseverancia que la cesacion de la crisis
serd obtenida v confirmada. Ademas cada ocho
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0 diez dias se hace tomar dos perlas de aceite
de Ilarlem por la noche,

El tratamicento de la enterocolitis membranosa
forma parte de la profilaxia de la colelitiasis v
por consiguiente de la colecistitis.

No se olvidara que la sobre alimentacion on
la tuberculosis, como la zobre alimentacion que
acarrea ¢l apetito del sujeto durante la convalet
cencia de ciertas enfermedades. de la tifoidea en-
tre orras. ésta lejos de ser completamente agena
a fa aparicion de la litiasis biliar como lo prueban
las ohservaciones de Dufourt {Thevenin®,

Cuando hay inminencia d» crigis vesiculares
DPuede usarse el procedimiento propuesto por Jor-
gc. Consiste en comidas frecuentes Y poco copio-
sas. El objeto perseguido es evifar las alterna-
tivas de distencion v vacuidad de la vesicula
que deterntina la acumulacion de la bilis en el
intervalo de las comidas v gue da lugar a la
movilizacion de los calculos Y por consiguicnte
a la produccion de ataques de célicos.

El tratamiento radical, por la colecistectomia,
suprimiendo el 6rgano en que sc¢ producen hace
por consiguiente la profilaxia radical de la co-
lecistitis. Los casos descriptos de regeneracion
de la vesicula biliar no tienen una haso cierta.







Tratamiento

In este capitulo estudiaremos los diversos tra-
tamientos que se han propuesto para ésta afect
cion v trataré de demostrar al hablar del tratar
miento quirurgico, las ventajas que reporta efec-
tuar la colecistectomia en caliente, sobre los otros
tratamientos quirargicos en boga.

Tratamicnto médico. ---I'n las colecistitis agu-
das calculesas el tratamiento miédico curativo creo
que en realidad no debe existir si bien es cierto
que algunos meédicos hacen un tratamiento ex-
pectante basado en el resultado obtenido con al-
gunos casos de colecistitis serosa o catarral en
el cual han visto 'después de algunos dias desa-
parecer todog los sintomas alarmantes vy reco-
brar en el sujeto un aparente estado de salud: no
es menos cierto v desgraciadamente sucede con
frecuencia, el tratamiento médico haciendo de-
saparecer la sintomatologia aguda, esconde por
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ast decir la evolucion del proceso inflamatorio v
cuando el médico se apercibe de 2llo es va cuando
el peritoneo ha sido invadido v entonces la inter-
vencion quirirgica se hace en malas condiciones
habiendo perdido un tiempo precioso empleando
paliativos que a veces no consiguen ni aliviar al
enfermo. Sin embargo este tratamiento tiene su
razon de ser en aquellos casos de comienzo be-
nigno, con huen estado general del paciente y en
los cuales por dos o tres dias so6lo se tratara de
combatir los sintomas de la enfermedad: holsa
de hielo en el hipocondrio derecho o fomentacio-
nes calientes, si existen dolores agudos se recu-
rrivd a las inyecciones de morfina o de heroina,
pero vigilando constantemente los sintomas gae-
nerales v prontos para intervenir si se nofta ten-
dencia a la agravaciéon. Fuera de estos casos y
haciendo excepcién de aquellos sujetos, en que
una afeccién anterior o intercurrente contra jn-
dican formalmente el tratamiento quirtargico, la
intervencion dehe ser el procedimiento a emplear
como veremos luego al tratar de este tema.
Pero cuando la crisis vesicular aparece es por-
que la infeccion estd ya constituida Yy sl no se le
opone un tratamiento enérgico capaz de supri-
mir estle foco infeccioso la virulencia de los mi-
croorganismos exaltada por encontrarse en ca-
vidad cerrada traspasara los limites vesiculares ;
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los vasos sanguineos se lrombosan, v siguiendo
la infeccion su cvolucion llegaremos a la gan-
grena vesicular v la septicemia aparccera con to-
dos los riesgos consigulentes y haciendo entonces
casi inutil cualquier temperamento que se adop-
te. En resumen solo habremos conseguido privar
al enfermo de una intevencion quirtreica su (ni-
ca tabla de salvacion, por pretender con un tra-
tamiento inadecuado detener la infeccion.

Tratamiento quirirgico. —Si hov estd general-
mente aceptada la inlervencion como el mejor tra-
tamiento de las colecistitis agudas no esta sin
embargo determinado el método operatorio a em-
plear ni el momento en el cual debe ejecutarse.
Trataré de demostrar las ventajas de la ectomia
¥y su ejecucién en caliente sobre las otras opera-
ciones efectuadas a este nivel v en periodos ale-
jados del attque agudo.

Colecistectomia y colecistostomia. — 1,08 proce-
dimientos o métodos quirirgicos empleados en
las colecistitis varian entre la colecistostomia e
la que solo se efectia el simple drenaje vesicular
vy la colecistectomia u operacion radical que ex-
tirpa por completo la vesicula.

Como veremos luego existen numerosos parti-
darios de una y otra operacion, pero los partida-
rios de la colecistectomia ganan terreno dia a dia.

Vamos a estudiar estas dos intervenciones y
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analizar log argumentos con que los partidarios de
la ostomia tratan de descartar la ectomia como
tratamiento quirtirgico de la patologia biliar. Se
ha dicho de la ostomia que es una opecracion
mas fisiologica, que su ejecucion es mas rapida,
es menos grave vy que ftiene la ventaja sobre la
ectomia de conservar la vesicula que serviria al
cirujano de reparo para las ulteriores interven-
ciones que podrian efectuarse a ese nivel.

Respecto al primer argumento que la ostomia
€S una operacion mas fisiolégjca creo no debe a-
ceptarse sin ciertas reservas. En efecto tendria-
mos que aceptar que una vesicula que ha estado
enferma con lesiones anatomo patolégicas de sus
paredes es susceptible de una curacion absoluta
v de readquirir por completo sus funciones nor-
males. Ahora bien es posible aceptar ésto pero
s0lo en un reducido numero de casos v es lo
mas probable v lo mas ldgico que a consecuen-
cia de los ataques inflamatorios queden comio ves-
tigios lesiones cronicas en las paredes vesicu-
lares y reacciones peritoneales que haran pader
cer constantemente al enfermo.

En cambio si se extirpa la vesicula se aleja
para siempre un foco infeccioso peligroso y solo
a costa de un organo sin el cual el organismo pue-
de desempefiarse perfactamente. Broivulec ha pré.
tendido que la vesicula es un regulador impor-
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tante de la presion para las funciones del higado
a pesar de esto numerosos hechos clinicos y ex-
perimentales han demostrado que la extirpacidon
de la vesicula es tolerada sin ningun inconvenien-
te. Investigaciones de Clermont v Haberer han
demostrado que no trae ningun trastorno apre-
ciable la extirnacion del reservorio biliar. Hau-
tefort dice: la anatomia v la fisiologia vienen a
confirmar esta hipotesis. Es pués logico enton-
ces pensar que en la conservacidn v no en la ex-
tirpacidon de ésta vesicula enferma cs donde re-
cide el pelicro. En efecto os logico pensar que
cUdzenage vericular nunca es completo; si recor-
damos lo que digimos al hablar de anatomia pa-
tolégica, veremos que en las numerosas anfrac-
tuosidades de la mucosa que recubre la vesicula
los microorganismos se acantonan y cuando se
retira el d¥enage pueden invadir nuevamente la
vesicula v provocar nuevos accldentes. Kn apoyo
de este hecho tenemos la estadistica de todos los
cirujanos los cuales han visto aparecer frecuen-
temente recidivas en sus enfermos colecistosto-
mizados. Respecto al tiempo empleado en la ope-
racion de uno u otro método operatorio no exis-
te diferencia apreciable salvio en los casos en que
dificultades operatorias como imposibilidad de ex-
teriorizar el higado o fendmenos de pericolecistitis
hagan perder tiempo al cirujano, causa esta tltima
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que no existe si se opera desde temprano los
enfermos.

La mayor o menos gravedad que representa

una y otra operaciom no estia todavia dilucidada
Vv si recurrimos a las estadisticas de los distintos
cirujanos cncontraremos los datos mas contrar
dictorios. Asi Marck v Peterson tienen una mor-
talidad de 1.30 0 con la colecistostomia v de
2000 con la ectomia; olros como lLobcker obtie-
nen 2. 30 o con la ectomia v 16.6 0-0 con la osto-
mia; esta diversidad de resultados no depende en
realidad tanto de la intervencion como del mo-
mento que se elige para efectuarla.
Se ha comparado la vesicula con el hilo de
Ariana que nos lleva sobre vias biliares princi-
pales v la colecistectomia tendria el inconveniente
de suprimirlo. Pero no debemos considerar a esto
como dificultad insalvable. Ademas hemos va di-
cho que en la ostomia hay que recurrir con fro-
cuencia a las operaciones secundarias ¥y que <ol
el mejor medio de evitar estas es desembarazarnos
de la vesicula es decir efectuar la intervencion
radical: la colecistectomia.

Hemos visto pués que la colecistectomia no os
la operacion mas grave, no es nenos fisiologica,
no es la que produce recidivias v pseudo-recidivas ;
es todo lo contrario; como creemos haber de-
‘mostrado anteriormente es la verdadera interven-
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cién quirurgica de las colecistitis vamos a tra-
tar de demostrar ahora que no existe ningan in-
conveniente siro ventajas para ¢l enfermo de su
ejecuciom en caliente.

Mientras algunos cirujanos practican sistema-
ticamente, en todos los casos la colecistactomia
en caliente, la mayoria lo hacen en frio. A pesar
de ¢stlo la intervencion radical en caliente va ga-
nando todos los dias nuevos partidarios v las
publicaciones de diversos origenes justilican esta
manera de obrar,

Noiwe que desde farge fiempo s ha heclio de-
fensor de este método menciona en su nliima es-
tadistica treinta y seis nuevos casos de colecistitis
aguda purulenta operados en caliente sin ninguna
mortalidad operatoria.

Braun, Arusperger se han hecho d:lensores de
la misma dactrina. En fin Exner en su estudio
reciente sobre indicaciones y resultados ae la
intervencion quirargica de la litiasis ha llegalo
a los mismos resultados.

En Inglaterra vy Amcérica la mayvor parle de los
citujanos reservan la colecistectonia en calientz

a las formas gangrenosas y flegmonosas. En Fran-

cia existen las mismas restricciones.

Un ataque de colecistitis aguda debz ser con-
siderado del mismo modo que un atacgue da apen-
dicitis ¥ por consiguiente se debe operar do urgen-
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cia toda vez que la inflamacién vesicular ce nia-
nifieste por signos de comienzo violenlo con
con estado febril intenso esecalofrios o signos de
veaccion peritoneal difusa. Fuera de éstos casos
en que la intervencion de urgencia es indicacion
vital, se operara todas las veces que los sintomas
presentados por el enfermo tengan un caracter
progresive. El enfermo en éstas condiciones acep-
tarad mejor la intervencion cuanto (que los me-
dios medicamentosos son impotentes para ali-
viarlo,

La intervencion quirirgicd efectuada e»n sstas
condiciones es indudablemente mucho mas facil
aque cuando se efectaa en frio. Eslas poussées 1n-
flamatorias no pasan sin dejar rastros sobre la ve-
sicula, va scan adherencias extendidas con el es-
tomago, intestino. epiplén, o bien las paredes ve-
siculares sc retraen y hacen de este organo un.
diverticulo mas o menos atrofiado siempre muy
adherente, a veces dificil de aislar, en estas
condiciones no es dudoso que la intervencién en
caliente presenta rcales ventajas; la vesicula se
presenta destendida, libre de adherencias o ape-
nas cublerta de algunos exudados pudiendo ex-
teriorizarse a veces ella misma facilitando asi
la accion del cirujano.

P NN N



Técnica operatoria

La mortalidad que se constataba al principio
en los operados de colecistectomia ha disminuido
grandemente con los progresos de su técnica ope-
ratoria.

Después de los cuidados preliminares comu-
nes por lo demas a los de todo enfermo que va
a sufrir una laparotomia, vy que se reduce a le-
vantar su estado general con inyecciones de suero
fistologico, cafeina, estricnina, etc. v en caso que
existiera un marcado meteorismo se recurrird a
las enemas de suero segan el método de Murphy.

Después de la desinfeccion habitual de la pa-
red abdominal v bajo anestesia general dec éter
se coloca al enfermo en posicion conveniente pro-
vocando una lordosis exagerada de la regiom dor-
solumbar. conseguido esto se aborda el higado
por cualquiera de las- incisiones clasicas v gene-
ralmente s¢ usa en cstos casos la incision paralela
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al borde del recto hecha en el punto culminante
de la tumefaceiéon vesicular ¥ sl es necesario se
agrandara diriciéndose sobre el apéndice xifoide.

I'na vez el peritoneo abierto dos casos pueden
presentarse :

Primer caso.—l.a region vesicular esta libre,
la vesicula aparece distendida, fumefacta, li-
sa. tensa. lurgescenle v violacea. El peritoneo
no contiene mas que un poco de exudads soroso
0 sero-purulento; no se han formado atun adhe-
rencias con los organos vecinos. En estas condi-
ciones se empieza por exteriobizar el higado que
se confia al avudante, se llega enscguida sobre
el pediculo hepatico después de incindir =l pro-
longamiento del pequerio epipldn que envuelve el
conducto cistico. se aisla ¥V se liga la arteria cis-
tica a la izquierda de este conducto. La hemosg-
tasia estando asi asegurada se coloca una pinza
sobre el conducto cistico al ras del coledoco, se
incinde la hoja serosa que recubre la cara infe-
rior de la vesicula v esta puede asi extracrse con
toda facilidad; se deja luego un drenage en con-
tacto con el cistico que es necesario stempre de-
Jar abierto; después se sutura la mayor parte
de la incision de manera que solo deje paso al
drenage.

Algunos autores aconsejan la puncion de la ve-
sicula biliar, temiendo el peligro de que pueda
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romperse, pero esta maniobra ¢z inecesaria v di-
ficulta la operacion. pues la vesicula dilatada cs
mucho mas facil de desprender que si se encuen-
tra [lacida v disminuida de volamen. ademas las
compresas convenientemoente colocadas aislan al
peritoneo de cualquier desgarradura accidental.

51 existiera una peritonitis difusa o en vias de
difundirse hasta en la mavoria de los casos con
la evacuacion del liquido que contenga el perito-
nea. Ne ha recomendado ademas el tratamiento
con invecciones de aceife alcanforado al 10 o,
este método ha dado excelentes resultados sobre
todo en los casos de peritonitis por colecistitis
perforada.

Segundo caso—l.a vesicula disminuida de vo-
INimen v coulta en un foco de peritonitis locali-
zada lo que sucede cuando la intervencion ha
sido algin glempo demorada; se forman enton-
ces adherencias que van poco a poco cubriendo
la vesicula; sin embargo en un principio estas
adherencias son faciles de desprender y el primer
tiernpo de la operacidon consiste precisamente en
desprender estas adherencias v aislar la vesicula
v separarla completamente de los organos wveci-
nos. De una manera general puede decirse que
el intestino v el epiplon se dejan bastante facil-
miente desprender v con un poco de paciencia se
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llega a descubrir la region vesicular v la abla-
cion resulta sencilla.

En algunos casos la propagacién de la peritoni-
nitis hasta el nivel del hileo hepatico, imposibi-
lita el desprendimiento del cuello vesicular en-
tonces conviene empezar a aislar la vesicula des-
de su fondo hacia el conducto cistico.

Tixier, recomienda el mdétodo sub-seroso para
aislar con toda facilidad el intestino adherente
a la vesicula evitando la apertura de la cavidad
peritoneal.

Del lado del higado suele existir una infiltra.
cion edematosa o flegmonosa de la zona inter-
hepatocistica que facilita mucho el desprendi-
miento de la vesicula.

Conseguida la extirpacion vesicular, la inter-
vencion no presenta ninguna particularidad ter-
minandola como en el caso anterior con un dre-
nage del cistico.

Si existen calculos en el coledoco es necesario
efectuar su inmediata extirpaclion.

En los casos de existencia de supuraciones al-
rededor de la vesicula resulta a veces imposible
su extirpacion pero esto no ocurre sino cuando
se ha dejado pasar ¢l momento oportuno para
efectuar la infervencién, constituvendo esto una
brueba mas on favor de la intervencion precoz.
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Los cuidados post-operatoros no tienen ningu-
na particularidad ; cuando la intervencién ha sido
un poco penosa v de larga duracion es util hacer
al enfermo inyecciones de suero artificial v sur
ministrarle tonicos cardiacos.

De una manera general puede entonces sentarse
el principio que la colecistectomia en caliente tie-
ne las mismas ventajas que la apendicectomia en
iguales condiciones v que las consecuencias son
mucho mas simples que en los casos donde se
hace un simple drenage de un abceso apendi-
cular. .

Después de la intervencion el estado general
mejora rapidamente. la temperatura cae v los sig-
nos de infeccion desaparecen.

Pasados mas o menos quince dias el drenage
biliar disminuve. la gasa sc saca y la fistula que
queda no es*raro verla desaparecer antes de un
mes.

Los enfermos después de esta intervencion que-
dan perfectamente bien y privados de las infec.
ciones secundarias o recidivas que pueden so-
brevenir como consecuencia de la colecistiostor
mia por la conservacién de la vesicula organo
cuya inutilidad en caso de estar enferma esta per-
fectamente demostrada. ‘

Con esto no quiero decir que basta una cole-
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cistectomia para librar al sujeto de una litiasis
biliar 0 una angiocolitis, pero bien sabemos atet
niéndonos a la patogenia de la litiasis que la
presencia de la vesicula es su factor primordial.



Conclusiones

1.c—Fa colecistectomia precoz es el tratamiento
racional de las colecistitis agudas :alculosas,
puesto que asi se pone al paciente al abrigo de los
accidentes inmediatos v alejados v es la unica
manera de prevenir las recafdas.

2.c—Toda vez que el estado gencral del en-
fermo lo permita dehera practicarse la inter-
vencion radical v no se recurrira al drenage vetr
sicular sino en los casos de grandes dificultades
operatorias (imposibilidad de exteriorizar el hi-
gado, pericolecistitis avanzada,, v que el mal es-
tado general del enfermo impida prolongar la
operacion.

Por 1o demas si se interviene desde temprano
no existen estos inconvenientes y estaremos en
las nmejores condiciones para realizar con éxitio
la intervencion.,

EUGENIO BARGAS.







Historias clinicas

Servicio del Dr. David Prando. Hospital Rawson. .
Operador.---Doctor Rodolfo Pasman. Avudans

te.- —Valdez.
. R.—-50 afios. Entrada Octubre 9 de 1915.
Antecedentes. —Solo recuwerda haber sido ope:

rada de uga hernia umbilical hace tres afios.
Enfermedad actual. —Hace 8 dias tuvo vomi-

tos y dolores en ¢l hipocondrio derecho que de-

saparecieron pronto pero ahora tiene dolores muy

intensos ¢n el hipocondrio manifestandose en for-

ma de cintura;; constipacion; no hay vomitos; ha

tenido tres hematurias que se produjeron con in-

tervalo de 8 a 10 horas; no hay antecedentes li-

tiasicos renales. El estado general es malo; tiene

tipo de intensa autointoxicacion; temperatura38.o,

4; 115 pulsaciones ; pulso pequeiio; al examen del -
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abdomen se observa defensa muscular ¢ hiper-
estesia generalizada, pero mas intensa a nivel
del hipocondrio derecho. No hay mavor meteoris-
mo' a pesar de la retencion de las materias fecales
yde gases. Se palpaenel hipocondrio derecho un
tumor redondeado del tamafio de un puiio; lige-
ramente movil: doloroso; renitente; dando la im- -
presion de ser a contenido liquido con gran pre-
161,

Operacidn. — Octubre 10.—Anestesia: morfina,
éter. Incision lateral derecha.—Sale un poco deli-
quido a la abertura de la cavidad peritoneal. Pto-
sis hepatica. Vesicula inflamada con liquido a
gran“tension, muy aumentada de volumen, proce-
so de pericolecistitis plastica; epiplon adherido
al fondo de la wesicula.

Liberacion. —Separaciom de la vesicula del 1o
cho hepéatico. Se produce una abundante hemo-
rragia que se cohibe con agua caliente. Se opta
por la colecistectomia. Se secciona transversal-
mente el recto anterior. Se llega al colédoco sin
poder entrar en el hiatus de Winslow. La separa-
cion del cistico mostrd que éste era aun permiea:
ble a la bilis. Se ligd por separado la arteria.
Se colocd una gasa vy un tubo de goma como
drenage. Se us¢ catgut para ligaduras.

Se encontro, ademas, un ciego mévil con gran
mieso, que por intermedio del epiplon se habia
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fijado al colon transverso. Se librd esta unién sin
hacer cecopexia, en virtud de la hemorragia ha-
bida. Cierre en dos planas.

Resultado post-operatorio. —Por la noche la en-
ferma estuvo en un estado intenso de shock que
fué gradualmente cediendo sin incidencias, y es
dada de alta en huenas condiciones el 30 de Oc-
tubre, 20 dias después de la intervenciom.

El dia 19 se hizo cistoscopia sin encontrar nada
que explicara las hematurias. .

Es vista la enferma nuevamente en Mayo de
1917. Su estado ha sido siempre excelente.

Ao g e







1I
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Servicio del Dr. David Prando.
Operador.—Rodolfo Pasman. Avudantes.— Past
toriza v Bargas. Anestesia. cloroformo v éter.

F. B.— 44 afios. Entrada Julio 7 de 19186.

Antecedentes. - Siempre ha sido sana. Ha te-
nidc 15 hijos. Partos normales. Han muerto 13
de los hijos& pero todos de mas de 6 afios. No
hay antecedentes gastrointestinales ni hepaticos.
«Podia comer piedras», segun la expresion de la
enferma.

Enfermedad actual.— Se inicia aver por la ma-
hana con fuerte dolor en el epigastrio (?:, por la
noche tuvo escalofrios; tomo un purgante y lo
vomito.

Estado general bastante malo. Defensa muscu-
lar e hiperestesia en todo el abdomen, pero mas
intensa en el hipocondrio derccho. Dolor en esta
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region; se palpa un tumor del tamaiio de una
naranja ; movible, renitente. doloroso. Se hace tra-
tamiento médico expectante, como los sintomas
aumentaran se interviene el dia 10.

Operacion. Incision de Beban. —(Transrectal !, —
Por detras del peritoneo se ve deslizar la vesicu-
la del tamafio de una mandarina. La presion es
grandemente dolorosa. Higado dificil de manio-
brar. Se nota la necesidad de dos avudantes.

Se separa la vesicula del lecho hepafico sin
hacer puncion; no impresionando la pared aun-
que muy espesada e infiltrada como que pueda
romperse. Esta separacion da bastante sangre. Por
las tracciones que se hacen se ha separado una
porcion del peritoneo al nivel del cuello. En este
mismo sitio se toca un calculo del tamafo de una
avellana v que se desplaza hacia arriba. Con dos
ayudantes, se hace la operacidn muyv facil. Se
ve bien el pediculo de la porta. Hiatus de Wins-
low permeable. Se percibe el latido de la hepati-
ca. La traccion de la vesicula ha puesto el cis-
tico a la vista, cuvo peritoneo ha desaparecido.
La arteria cistica por mas que se explora cuida-
dosamente no consigue verse. Se hace un drenaje
con gasa vy tubo de goma, que se fija con dos pun-
tos de catgut al lecho de la vesicula. Ademas
una pequefia gasa que va a la ligadura del cisti-
co que se hizo con catgut. Cierre defectuoso de la
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pared. Se hizo primero un surget de catgut grueso,
lucgo puntos separados de catgut.

Lias consecuencias posti-operatorias fueran muy
buenas. Es dada de alta el 1.° de Agosto de 1917,
habiendo continuado muy bien hasta la fecha.

Il examen histioldgico demuestra la existencia
de wuna neoformacion conjuntiva y fibrosa. La
mucosa estd poco alterada. Hay poca infiltracion
leucocitaria. Parece mas un estado crénico que
agudo; el contenido vesicular era, bilis oscura,
mezclada a scrosidad.







II1

Servicio de Guardia. Hospital Rawson. Opera-
dor Dr. Pasman.

C. M.—60 anos. Febrero 2 de 1915.

No da antecedentes. ;

Estado general malo. Dolor y enorme defensa
muscular al nivel de la vesicula. Vomitos. 38.°
constipacion y meteorismo. Se diagnostica peri-
tonitis vy se materviene. La vesicula esta flegmo-
nosa; y las ansas v el epiplom muy adheridas y con
neoformacién de membranas. Se hace colecistecr
tomia v drenaje. Resultado post-operatorio bue-
no. No ha sido vista después.

PP VY







Buenas Aires. Octubre 15 de 1917,

Nombrase al serior Consejero Dr. José Arce, al
profesor titular Dr. Avclino Gutiérrez v al pro-
fesor suplente Dr. Enrique M. Olivieri, para que,
constitufdos en c¢omisidn revisora. dietaminen res-
pecto de la admisibilidad de la .presente tesis,
de acuerdo con el Art. 1.° de la -Ordenanza so-
bre exdmenes.

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou,

Buenus Aires. Octubre 26 de 1917,

[ 3

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
el acta N.° 3370 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresion, de acuerdo con la

Ordenanza vigente.
E. BAzTERRICA.
J. A. Gabasiou.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Itn la colecistectomin  precoz (en caliente) el
drenaje del cistico que sistenticamente aconseja

el autor es innceesario.

Jose Aree.
i

Valor de la insuficiencia hepdtica v estado ge-
neral de Ia enferma para Ia cleecion de la ope-
aeion.
racio .

drvelino (futicrrez

111

Tratamiento post operatorio en las intervencio-
nes de las vias biliarves.

FEnrique M. Olivieri.



















