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A LA MEMORTA DE AMI MADRE

Avrancada al carvino de sus adorados hi- |

Jos, cuando su venerada vida que era todo
el amor de ellos. mis falta les hacia; sien-
do inutil el fervoroso ruego que elevaron
doloridos: para detener Ina mano dé la de-
supiadada Parca que troncho crnelisima su
existencia,

Fué el simbolo mas elevado de ta ter
nura humana. Su carino fué la mas dulee
bendicion derramadis sobre nuesiro corazaon.
Por ella aprendimos a considerar la vida
buena, y sobre todo !a hacerla’ bueta .
Su desaparicion dejo  en nuestra alma uan
acio e no se llenara nunca, porque son
de esos pocos que no se llenan jamas.

Su cnsefianza fué la practica de las vie-
tades, como la nica que pucde counstituir
ln verdadera felicidad v fin el hombre
digno. Estas deben ser el elevado movil
que deberdn inspirar siempre el ejevcicio
de la Medicina. la miis noble talvez de to-
das las profesiones. :






A LA MEMORIA DE M1 MALOGRADO

IIERMANO JOSK

Fui testigo de su doloresa agonia, Clon-
templé ¢l impresiondnte  destallecimiento
de sus gjos. en cuyas pupilas moribundas
brillaba una extrana luz de piadose satri-
miento, cuando su vida vencida por el
mal de que cra presa, comenzaba a pene-
trar en la eterna trangnilidad de  lo o inti-

ito.
- Kscuchd a =u lado el altimo respive que
exelamd su vida.

Fn ese especticulo  de  la enfermedad,
destrayendo cruelmente s ovganismo  en
el esplendor de su vida: aprendi toda Ia
nobleza v grandeza - moral que tiene esa
Ciencia que cura mitiga o consuela obf do-
lov humano: cuando en  nuestra protfunda
profunda desesperacion de dendos atligidos,
tendiamos nuestras manos clementes pi-
diendo o ella nos diera el ansiado lenitivo
a ese mal (ue inexorable consumia su
existencia.

Robustecié e¢n nosotre la creencia gue
¢l gjercicio de csa ciencia puede ser talvez
lo mis digno del mas noble de los hom-
bres. Ese honrosisimo mipistetio que vela
por la salud humana, lievando con abne-
zacion y desinterés la gota de  balsamo
para aplacar el lastimero dolor de los que
sutren, es bien merecedora del mds  pro-
fundo homenaje de admiracion y de res-
pecto. .







A MI PADRE

Cuyo tnico d:svelo lo constiluye el por-
venir de sus hijos.







HERMANAS., A MIS HERMANOS

Con quienes cn la dulee ¥ dichosa ale-
gria que reina cn el seno de la familia.
aprendinmos a conocer la inmensa felicidad
Gue se experimenta con ¢l seductor afecto
gue se irradia del hogar, en el culto del
cual, reside la dnica base de la legitimh
dicha humana.







A MIS PARIENTES

A guienes me une ¢l lazo moral que
etmana de ¢sn sapgre comin e  contri-
buyo a nuestro origen: v gue  erei ese
indiscutible ¢ inexpresable afecto que e
despierta involuntarianmente en nuestro ser,
como si quisiera recordarnos gue en nnes-
1t vida existe algo de esa misma vida que
palpita en ellos.
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A MIS AMIGOS

# quienes solo una injustiticada ingra-
titud me haria olvidarlos en esta hora.
1los eon su leal ¥ genervso afecto lleno
de carinosa amabilidad halagaron conti-
muamente nuestro covazon, y nos hicieron
conoeer las jubilosas dichas que engendra
ol cultive de esa hermosa cualidad hwna-
na que hermana las almas.

Cualidad que es tan digua de profundo
aprecio y reconocimiento. que no debe ser
jamiis ep.penada por las vilipendiosas mi-
culas de los sentimientos mezquinos.

Cuandoe el dolor dibujo en mi rostro el
amarge gesto de la pena, ellos con el ca-
lor de sus afectos sinceros y nobles, lo iro-
ecaron en una expresion de placentera ale-
eria.

Por ¢llos en la hora de la dicha en su
grata compaiia nuestyo sev reboz de ine-
Fable contento v asomé a nuestros labios
In gozosa risa que revelaba toda la dicha
que vibraba en nuestro ser.






A T.Os ENVFERMOS

QUE SIVIERON PARA MI APRENDIZAJE MERDICO

El aeerbo dolor de sus  amargos  sufri-
micntos y la impresionante miseria de sns
facras muteriales estimularon en  nosotroes
¢l proposito de cmbellecer la vida, de
enaltecerla. de dignificaria con el culto de
las grandes y hermosas enalidades morales
¢gne son las anicas que pueden contribuir a
consegir ese objeto,

Objeto que debe estar en la mente de
iodos los que sienten para la humanidad
la noble arpivacion de una vida ideal mis
Justa s buen:o mias hermosa.






Senores Acaddémicos:
scenores Consejeros:

Nentores Profesores:

Después de afanosa v ardua brega. gue ha ocu-
pado los mojores anos de nuestra juventud, nues-
tra jornada de estmdiante, en la que algunas de
sus ctapas han impresionado tan vivainente nues-
tro espirvitu, que constituirdn un recuerdo im-
perecedero en nuestra existencia toca a o sua .

Cumplicndo con el dltimo reguisito gue la Fa-
cultad exige, para poder conferirnos la alta gra-
duaciéon aniversitaria, que sefiala ¢l digno coro-
namiento de los estudios on olla practicados. es
que presentamos a vuestra clevada consideraciton
cste 1nodesto trabajo.

Hubidramos deseado vivamente gue estuviera
dotado de relevantes condiciones cntre las cua-
les estuviera la originalidad. para que bicieran
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asi de ¢ un trabajo de indiscutible mdvito: pero
desgraciadamentoe. estamos lejos de haber alean-
zado ese loable propdsito. porque bhicn sahemos
gque carece de esas cualidades (que tanto desearin-
mos tuviese. Y la razon de no haber podido vea-
lizar nuestro plausible degignio. acudird inmoedia-
tamente a la mente de vosotros. Hubidramos de-
bido disponcr de un tiemipo v de una actividad
quo nos son reclamados por otras nccesidades
‘mas apremiantes. de cuya satisfaccion nos s im-
posible prescindir.

Sin embargo - - v esto nos tranquiliza — contia-
mos que en el porvenir sobrardn las ocasiones
propicias. en las que podremos ver realizado eso
anhelo gue hoy sentimos tener ue ver frustrado.

Salvados entonces los obsticules (ue hoy nos
lo impiden. esperamos (que podromos satisfacer csa
denda moral ¢ue contracmos con la cieneia. to-
dos los que tenemos la obligacion de amarla. va
que ella es la luminosa guia. de cuva antoreha
se desprende esa luz, que contribuye de la ma-
nera mas oficaz y poderosa al progreso de la hu-
manidad, cn su marcha ascendentc bhacia Lo mo-
ta de perefecidn. Y guidn sino nosotros debe
amar la cicncia? Nosotros. quoe hremos podido
aprender eémo es de ella gque han surgido csas
maravillosas corquistas que son ¢l mas grande
orgullo de la civilizacion.

Que en ecse camino a través del dolor. en don-
de la enfermedad se ha mostrado mas de una vez
con toda su amarga realidad, estamos en inejo-
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res condiciones (que niDEUNO. para réconocer clan-
tas iristes miserias existen para remediar. on mn
poderoso anhelo de un futuro mejor para el or-
ganismo hmmano. Nosolros, quienes recibimos do
clla orgnllosos. ¢sc digno galardon gue nos enal-
tecerd v dignificard ante nucestros semejantes.

Por otra parte, prosenciamos ol digno cespec-
taenlo de nuwerosos de nuestros macstros, em-
penandose con todo entusiasino on lenar de pres-
tigio a nuesira cicncia nacional: ¥y cse honroso
cjemplo, debe ser el poderoso aliento que debe
impulsarnos. para contribuir con nucestros mejo-
res osfuerzos a awnentar ese rico caudal de cien-
cia. para que nuestra patria pucda merceer cl
mas grande de los honores que puede cnorgulle-
cor acualguier patria y que es: la gratitud de la
humanidad. Ya que las conguistas de la ciencia
(ue mo tienc frouteras, son conquistas para la
humanidad.

¥l tema de nuestro trabajo nos ha sido suge-
rido por el doctor Lenzi, nuestro distinguido di-
rector de la clinica. donde hemos cfectuado to-
do nuestro aprendizaje quiriirgico: aprovechando
1a circunstancia de haber podido observar un ca-
so do la afeccién gue os ol objeto de este trabajo.
1.0 himos adoptado como tema de nuestro traba-
jo inaugural, porquc ademis de ser la primer vez
que  se trata entre nosotros constituye  una alec-
cion deseripta por primern vez. Hace pocos afos,
habiendo abierto asi un nusvo  capitulo on la
patologia quirtrgica. cn cl cual existen muchas
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cuestiones por resolver antes de recibir su o=an-
¢ioén definitiva.

Al hacerlo. sélo nos ha guiado ¢l proposito de
contribuir a su estudio con la presentacién de
nuestro caso, v hacer una sintesis del concepto
con que debe considerarse en la actualidad esa
nueva entidad mdrbida ingresuda cn la patolo-
gia, con lo que creemos haber lenado dignamente
nuestra misiomn.

Al dopositarlo en vuestras manos de jucces, lo
hacemos ~ con un llamado a vuestra indulgencia,
que crecmos siempre serd poca, para juzgar esta
primera produceién, que tienc sobradas razones
para justificar esa invocacidon a vuestra benevo-
lencia.

Y aliora, al retirarnos de la ¢scuela como estu-
dianties, sCtanos permitido presentar el testimonio
de nuestro profundo reconocimicnto. a todos los
gue fueron nuestros profesores, por todas las en-
senanzas recibidas, v por su noble atan de incul-
carnos todo lo provechoso y 1til de la ciencia.

Al doctor Lemzi, preséntole la expresion de mi
profundo agradecimiento por <l honor que me
dispensa acore paindndome en este acto, asi como
por todos los conocimientos adquiridos bajo su
inteligente direcciomn ; exprésole también mi re-
conocimiento por todas las atenciones recibidas
de su caballerosidad intachabley de su exquisi-
ta cultura. ' :

Mi agradecimicnto a los médicos de sala, a
cuyo cargo actué como practicante, por todas las
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1)1‘1191)3.5 de estimacion que he recibido. 3y por sus
proveclosas ensciianzas.

A los médicos del Hospital Itailano, v especial-
mente a los mdédicos internos, significoles todo
mi intenso aprecio v mi agradecimiento, por to-
das las nwmcrosas pruchas de afecto que de ellos
he recibido.

A mis compafieros de hospital. la scguridad de
que su carioso recuerdo vivird cn lngar prefe-
rente de mis afectos, por todas sus amables y
amistosas alienciones prodigadas en la conviven-
cia de las tarveas del hospital. ‘

A A






Genepalidades

Debemos mencionar gue. conio el titulo lo de-«
nota. no nos ocuparcmos on el presente trabajo
sino de aguellos casos en que el derramao perito-
neal do bilis existe, sin gquo hava ninguna perfora-
cion comprobabls de las vias bilinres. Kxcluimos
as? deliberadamente todos aguellos otros, que tie-
nen algnin punto de contacto con los nuestros,
pero en los cuales. obedeciendo ol derraine a una
raptura de los Organos qus, normal o acciden-
tahimente. pueden contener bilis, estan por ese
hecho separados de la entidad que nosotros estn-
diamos. cuyos caracteres propios v exclusivos, lo
han hecho constitnir ese nuevo capitulo ingro-
sado recicentement» en la patologia, va que su
estudio data de apenas ocho anos: capitulo que.
cada ves mas. va adquiriendo derechos de exiz-
cneia definitiva,

Nea todos los autores ostan de acuerdo con ol

nombre gne debe designarse la afeceidon gne nos
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ocupa. Asi Lenormant, en su articulo aparecido cn
la «Presse Medicaler, considera impropia la de-
sionacion de peritonitis biliar., ya que st alea- -
nas veces ha sido posible comprobar la existen-
cia de microonganismos. en otros casox. el liqui-
do cra cstéril, tales como en los casos de Bau-
riedel. Kuttner, Nawercki v Liibke). encouces.
con aquclla designacion. haria suponer en estos
Glimos ecasos una inflamacion séptica perito-
neal, la que no es posible con nn liquido absolu-
tamente estéril: de agul que, otros han propues-
to la denominacion de ascitis biliar, la que tam-
poco seria muy propia. dado guce con ella seria
.posible la confusion con los casos de ascitis en
los ictéricos, en gue ol liquido ascitico se colo-
rea como lo hacen otros liguidos del organismo.
Ademias. esa denominacion harvia suponer en la
existencia de un transudado, lo gue aparte de ser
un hecho que se considera muy sccundario al de-
rrame de bilis, a veces puede, sino faltaxr. por
lo menos estar sumamente reducido. Asi Guibé
- propone los términos de derrame biliar intrape-
ritoncal o de coleperitoneo: pero la gencralidad
usa ¢l que nosotros hemos adoptado, que a pesar
de las objeciones de que es pasible, considera-
mos ¢l mejor, va quc ¢l oindica la complicacion
més frecuente. gue cusombrece el prondstico de
esta afeccidon v la hace por lo tanto considerar
bajo ¢l pnunto de vista de sw evolucion, en una
afeceion grave.
Antes de ir mas adelante, croemos oportuarno oci-
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parnos aqui de la siguiente cucstion: (;EL Hgui-
do derramado en el peritonco es realmente bilis 7).
A primera vista puede parccer extraordinario que
rueda plantearse esta cuestion, dada la suma ra-
reza de que un liguido derramado en el peritonco
pueda toner tales caracteres. gque pueda prestar-
s a confusion con la bilis; sin embargo, esta
cuestion debe preocuparnos, por cuanto muchos
autores han manifestado sus dudas respecto a
la mnaturaleza. biliar del derraine. En cfecto, en
ocasion de la presentacidn do su caso, Salager
v Roques, en la Sociedad Médica de Montpe-
Hlier, algunos miembros de dicha sociedad expre-
saron sus dudas acorea del origen biliar de la
coloracion del liguido. Kspecialmente Roger, que
manifestd haber obscrvado dos cnefrmos afectos
de obstrucceion del colédoco por neoplasma, cen
los cuales tuvo ocasion dos veces de examinar el
ligquido peritoncal ¢ue se encontraba en esos en-
fermos, cl cual parceia estar” coloreado por la bi-
Lis, pero que, en realidad, no dieren la reacciéon
guimica de ella, resultando ser derivados de los
pigmentos de la sangre. A esta dbjecceion, Sala-
ger respondiod ue en su caso, la reaccion de Pet-
tenkofer habia sido ensayada dandole resultados
dudosos. no quedandole a él, sin cmbargo, nin-
guna «doda que se trataba de bilis. HEn ol caso
de Davis, la ausencia, de la bilis fud demostrada
por la ausencia de las reacciones quimicas del
liguido peritoneal; pero este autor no dice nada
respecto a la forma y método que s¢ usd para esc



examen. haciendo csta circunstancia quse carez-
ca do valor de observacion al rospecto, va gue
no monciona cudles fueron las reacciones negadti-
vas a gue él hace referencia.

Es muy scnsible guwe los demas autores hayan
descuidado el examen guimico para verificar la
existencia de la bilis. En lo sucesivo. serd, pues,
muy prudente no olvidar csa juvestigacion. para
rodecar asi las obscrvaciones do todo (‘l rigorismo
cientifico que ellas deben poscer.

En nuestro caso, a indicacion del doctor lonzi,
va gue tenia sus dudas, se practicd ol analisis del
liquido, dando la reaceion de Gmelin., francamen-

3 .positiva en los dos andlisis que se efectuaron.
La veaccién de los acidos biliares no fué practi-
cada. Sin embargo, a pesar de las faltas de prue-
bas evidenties que seria necesario para demostrar
la absoluta cxactitud en la naturaleza biliar del
derrame, es imposible actualmente negar foda re-
laciém entre la bilis ‘y <l derrame peritoneal. Pa-
ra poder afirmar que el derrame no sci de origen
biliar, serfa menester comprobar la auscncia de
las dos rveacciones de Graelin v Pettenkofer, va
quc corno plensan algunos, la ansencia de ana
sola de esas reacciones seria de un valor muv
relativo, va que los cuerpos cue dan origen a
esas reacceiones pueden haber sufrido transforma-
ciones que los hagan desaparccer. Y ninguno de
los casos impugnados llena csa condicion, lo que
quita asi todo valor a las razones (ue quisicran
negar la naturaleza biliar del dorrame. En un co-




so de retencidén biliar bien manificsta. tal como el
de Claitmont v vou laherer. Si ol liguido no
cra bilis. (qué podia scr ese liguidoe cuya natu-
raleza parceia tan covidente a todos los autores
Que 1o se ocuparon de practicar su analisis qui-
mico! Pero el hecho que afirma de una manera;
indiscutible la naturaleza, biliar del Hguido, es
que. en dos casos. fud posible durante la inter-
vencion observar su filtracion a fravés de las pa-
redes de la vesicula biliar. Tales son el caso cle
Schievellein v ol de Leriche v CUremiea. Véase
como describen textnalmente el fendmeno estos
altimos autores: (L.sur sa surface on  vo vait
Sowrdre une veritable rosde biliare yul tombait
rapidement dans le ventre. En essuvaut la. vesi-
cithe avee un tampon onnarretait pas cette pluic
verdatre,






Historia

lios casos clinicos estudiados. gue han contri-
buido a crear este nuevo capitulo de patologia
abdominal, son de fecha muy reciente. Llama la
atencion que los mejores antores, tanto clasicos
como modernos, guarden silencio al respecto.

Brissaud, Pinard, Reclus en su «Nueva Practi-
ca Médico-Quirtrgica». Duplay. Reclus en su «Tra-
tado de Cirugia», Le Dentu Delbet en su «Trata-
do de Cirugiar. Von Bepgmann, Von Bruns, Von
Mikulicz, por no citar sino algunos de los auto-
res, no mencionan nada al respecto. En el trata-
do de medicina de Brouardel. Gilbert, Dupré en su
articule peritonitis, cita los trabajos de Tri-
pier v Paviot v de Bompard. En estos casos se
trata de peritonitis aguda. de origen vesicular,
sin. ruptura de la vesicula, producida. por el pa-
sajo a traves de las paredes de la vesicular biliar
de los microbios, como se ha demostrado para la
fiebre tifoidea y las peritonitis herniarias, en las
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que los bacterios pa=an a travis de las parcdes
sin producir perforacion. Pevo cn los casos citados
en esos trabajos. no =e habla de un derrame abun-
dante de bilis en el peritoneo. sino de peritonitis
cuyos caractercs son analogos a los de las bien
conocidas, v ademds se invoca oMo causa pro-
ductora de la aficccion, procesos inflamatorios que
entran dentro del cuadro comtn de las compli-
caciones do las litiasis biliar, bien conocidas ¥
estudiadas. v que. por lo tanto, constituyven ca-
sos ¢uc no pueden cstar comprendidos dentro de
los que nosotros nos ocupamos. Por otru parte,
no es de nuestra incumbcncia entrar a estudiar
las posibles relaciones quo tengan esos estudios
con la afeccion que nos ocupa, pero podeimos asc-
gurar v en esto estan de acuerdo lodos los que
han hecho la historia de la afeccion que cstudia-
mos. (u¢ esos trabajos coustituyen estudios de
cuestiones netamente distintas a la que cs nuestro
objeto, v. por lo tauto, ajenas a su historia.

Al principio deciamos que sorprende el silen-
cio de los tratados sobre esta afeccion. Pensamos
que la explicacion de esce hecho debe encontrar-
se moenos en la circunstancia de ue no se hayan
presentado casos. gue en la de haber parecide
evidentic que debia atribuirse a algnna perfora-
cién de las vias biliares o de 6rganos abdomina-
les que normal o accidentalmente pueden conte-
ner bilis (estémago, duodeno).

Recién es en cl afio 1910 que se escribe el pri-
mer caso. Dos autores, Clairmont y von Habe-
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rer publican un caso obscrvado v operado en la
clinica de Eisclberg. de peritonitis biliar. en el
cual no fué posible ni durante la intervencion.,
ni en la necropsia. encontrar una perforacion de
1a vesicula biliar, ni de los conductos biliares que
pudicra explicarla. Sin cinbargo, debemos men-
clonar (ue va anteriormente Bargellini en 1839 7¢pu-
blico un caso que la atribuia a una probable ruptura
de 1a vesfeula bilinr: existen también lasx publica-
ciones de Davis. 1906, v Kittner, 1909, que tie-
nen mucha relacion con nuestra afeceidon : sin em-
bargo, estos autores insisticron poco en expli-
car la coticlogia v patogenia de sus casos, oo
lo hicieron los antores primeros mencionados, que
todos estan de acuerdo on indicar como los pri-
meros (ue han iniciado en la patologia ¢l estu-
dio de esta afecciéon. Siguen dospués los casos
de Schievelbein, Doberaver. Machefer en su te-
sis menciona una publicacion de la Clinica Cror-
ny de leidelberg, en la que se ocita sicte casos
mas presentados por von Kutscha a Lo Socicdad
Imperio-Real de Viena.

Nosotros no liemos podido cncoptrar c¢sa pu-
blicacion como no la han encontrado taumpoco nin-
guno de los autores extranjeros gue se han ocu-
pado de esta cuestion. Vienen después los casos
de Sven Johansson. Salager v Rocques, Wolft (dos
casos), Vogel (dos casos)., Guibé Sick v Frankel,
Nauwerck v Lubke, Madlencr, Machefer, Lieriche
v Cremicu, Chalier v Routier.






Etiologia y patogenia

I la mayoria de los casos s¢ ‘ha observado que
existia nm grado inayor o MCNor de retencion bi-
liar, sobrce todo en la vesicula donde la bilis 8o
ha encontrado casi siempre bajo tension. lo que
parcce ser pues que este factor desempenara al-
gtn rol. No insistimos sobre otras causas etio-
l6gicas, va quoe carccen de toda importancia. kEn
ecuante a la retencion biliar, en algunos- casos
era debido a un impedimento para la cvacuacion
de la bilis por las vias naturales, impedimento
que casio siempre ostaba ligado a la litiasis bi-
liar desde que clla la menclonan la. mavoria de
las observaciones ( Clairmont y von Haberer. YVogel,
Wolff. Madlener, Salager v Roques). En algunos
cncos la obstruccion de las vias hiliaves por 1os
calenlos era completa (Clairmont v Haberer (obs-
truceion del colédoco): Schicvelbein  (cistico):
NRalegor v Rogues (colédoco). kn otros casos la
ohstruccion de las vias billares era proditcida por



an cancer de la caboeza del pancreas (caso de
Guibe). Como se ve. pues. ese éxtasis biliar que
es tan frecuents en esta afeccion. no solmmen'te
se Hmita a la vesicula. sino que cuando la obs-
truceion ha recibido sobre el colédoco. se ha ex-
tendido también a las vias “biliares intra-hepa-
ticas.

Ahora bien: ;por qué vias v por qué mecanis-
mo la bilis llega al peritonco? Esta os la parte
mas obscura de la afeccion v osobre 1o cunl no
cexisten hasta ¢l presente sino hipdtesis mas o
menos fundadas. yva que la exacta explicacion poer-
manece sin encontrarse. No necesitamos insistir
que al referirnos a este punto. excluimos como va
lo manifestamos, aguellos casos en los cuales el
derrame de bilis intra-poeritoneal es explicado fa-
cilmente por la ruptura de un 6rgano que nor-
mal o accidentalmente puede contenerla. v tam-
bién a las conocidas colerragias de Devé, por rup-
tura de quistes hidatidicos intra-hepaticos.

Aqui debemos insistir sobre este hecho: [ Ks
posible que el derrame sea una ascitis quce ha
sido coloreada por la bilis reabsorbida ! Hsto po-
dria aplicarse en un solo caso, en el de Clairmont
¥ von Haberer, va quc¢ en él existia una icteria
manifiesta. pero no lo puede ser en todos los de-
mas casox donde aquella no existia, por lo que
quada descartada la posibilidad de que ese he-
cho pueda ser exacto.

Ahora bien; para explicarse la existencia de
bilis en el peritonco, queda un sélo origen po-
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sible las vias billares. Pasarcmos ¢ revista sus-
cintamoente las diferentes hipotesis cmitidas pa-
ra explicar ¢l paso de la bilis a través de esas
vias intactas. .

La primera hipdtesis va que os la mas faeil
v la que primero sc presenta al espiritu, es la
que explica ©1 paso de la bilis, a favor de una
poerloracion muy reducida que ha pouido pasar
desapoercibida al oxamen macroscoOpico, qui en ca-
so do haboer existido. ha tenido tiempo de obli-
teorarse cspontincamente, no existiendo asi ni en
el momento de la intervencion ni en el de la ne-
cropsia. Hugel, on wna publicacion (ue ha hecho
acoerca do esta cuestion, dice gque esas perforacio-
nes microsedpicas no deben considerarse como
muy raras: coxplicande ¢l hecho de que esas le-
sionhes perforantes no =can lllll_\.' extendidas, sino
minimas j s¢ reparen rapidamoente, a la circuns-
tancia de la ricn anastomosiz de las ramas ter-
minales do la arteria cistica.

Antes de hablar de las supuestas perforaciones
do las vias biliaves ue algunos autores admiten
como patogenia de csta afeccion, hablarcmos acer-
ca de la posibilidad de que ¢l derramce provenga
de nna porforacion duodenal, porgue csta hipo-
tesis ha sido sosteonida por Wolff, Segtin este au-
tor, se trataria de una perforacion del duwodeno
sumamentc minima. gue so habria cerado des-
pucs espontincamncute vy no huabicse podido ser
constatable.

sta hipdtesis os diffcilimente admisible, des-
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de que las uleeraciones del ditodeno que darian
origen a la perforacion, siguen habitualmente una
evolucion bastante diferente a la ue sigue nues-
tra afcceion. kKn efecto, si las lesiones son mi-
nimas. s¢ produciria una peritonitis Jocalizada;
si las  lesiones son  mdas  extensas, una peri-
tonitis  geoneralizada; pero en ambos casos se
trataria de una peritonitis purulenta mucho mas
facil que biliar. Ademéas, para que la perforacion
dé lugar a un derrame abundante de bilis, ¢s me-
nester que tenga cicrta extensién y esté algtn
ticinpo abierta, hechos éstos que convienen muy
poco con el cierre espontianeo de la perforacion,
segtn lo pretende Wolfl.

A la hipotesis do la perforacion de las vias bi-
lares o do la vesicula, se adhieren los autores,
que habiendo intervenido enfermos aefetos de
‘peritonitis biliar, v no pudiendo encontrar la can-
sa que la orviginara, han admitido ¢ue clla resi-
dia en alguna perforacion que ha podido pasar
desapercibida para ellos. Opinidén sostenida so-
bre todo por Quent en la Sociedad de Cirugia
de Paris en ocasién de presentar a ella Routier
dos casos de peritonitis biliar, cuya causa no pu-
do descubrir. M4s terminantes son Nauwrrck v
Lucke. quienecs no admiten otra hipdtesis. sino
la gque comentamos. Aducen cllos que algunos de
los casos carccen del examen histologico minu-
cioso do las piczas practicados después de su abla-
cion o de la necropsia.

Se prede admitic ue esta hipotesis pueda ex-
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plicar algunos casos de peritonitis bilinres irau-
maticas, tales como los de Bargellini. Sick ¥ Fran-
cel, v el primner caso de Routicr.

Ya que en el primer caso ¢l enfermo no fué
operado v ocurd después de varias punciones, en
las que se retiraron del abdomen 10 litros de li-
quido biliar, lo que Gnicamentc puede explicarse
por esta hipoiesis; en ¢l segundo caso nombrado,
la perforacion vesicular pudo ser constatada du-
rante la intervencion gue fué practicada a las
cuarenta v ocho horas después de iniciado los
aceidentes. Ksos auntores encontraron la voesicu-
la distendida con unpequeiio agujero como el de
una aguja de una jeringa de Pravaz, situada en
la cara inferior, y por dondc salia la bilis. Fn la
mucosa de la vesicula, en el punto correspondien-
te a la perforacién, existia una pequefia crosion
por donde podia penetrar un fino hilo de seda que
ltegaba hasta ¢l orificio de poerforacion exterior.
Ademas, otra constatacién ha podido hacerse, y
Gsta se refiere a la reparacion de esas perofracio-
nes gue han podido notarsc al examen visual,
heche que viene a demostrar plenamente la vero-
similitud de ecsta teoria.

Asf en el caso de Nauwwoerk v Liubke, el examen
muy atento ¢ue ollos practicaron de la. vesicu-
la. encontraron cn ¢l fondo de c¢lla una ligera
crosion de la mucosa, gue examinada al micros-
copio, piidose comprobar que sc trataba dc una
pequeiia ruptura muy reciente cicatrizada ya en
gran parte: también el aspecto de esa lesion mos-
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traba gue la ruptura se habia hecho de adentro
a afucera. Ksos autores crcoen mmy probable que
a consocuencia de asa ruptava v de la, deplesion
consecutiva do la vesicula, o} orvificio so oculta-
ra bajo las adherencias producidas, se cicatriza-
ra, v ode esta mancras las vias biliares pudicran
aparecer intactas en la intervencion.

Cfomo dijimos, debe admitirse que osta teoria
es oxacta. pero que solo puede ser aplicada a al-
gunos casos, pero ho a todos. Ya que esos au-
tores han practicado exdmencs histologicos que
son los mas completos ¢ importantes de todos
los qque s han practicado para el estudio de esta
afeccion, no dejando ellos lugar a la menor duda
de gue esa patogenia por cllos invocada e la ver-
dadera en algunos casos. (ierto s que esta teo-
ria dificilliente puede ser compatible con el he-
cho observado tan a menudo que la vesicula se
encuentre casi siempre distendida y con bilis a
tension, hecho completamente en pugna con la
existencia de una perforacion gune dejaria vacia
la vesicula. Argumento éste gue diffcilmente pue-
de ser invalidado.

Otra hipotesis es la que explica ¢l paxo de la
bilis. por una transudaciéon a través de las vias
biliares, v, sobre todo. a través de la vesicula
biliar: esta hipodtesis ¢s la mas verdadera para
explicar algunos casos, ya (ie reposa sobre al-
gunos hechos clinicos }'l\"XI)‘%‘J,'jHl{’llta].CH que son
absolutamento indiscutibles. Asi Ncehievelbein cn
¢l curso de su intervencion notd gue la vesicula
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cra ol sitio d» una itransudacion de un liguido
filante atarillo. que mojaba la gasa del mismo
color. v (ue a pesar de ser secado. se reproducia.
a los pocos instantes. Notd. ademdés, y ésta os nna
observacion «dc¢ suina nnpoman(‘lcb, gque mientras
la bilis transudada era amarilla v limpida. la que
que s¢ obtenia por puncion de la vesicula, era
turbia v verdosa, revelando asi gue habia nna
verdadera filtracion.

Esta transudaciéon a través de la vesienla. era
lo. mismo bien neta en el caso de Leriche v Cré-
mien, cavas palabras textuales con gue ellos las
describen, va las hemos transcrito en otro capi-
tulo. Ahora bhicu. -para que esta transudacion ten-
ga lugar. no cabe duda gue sou mensster ldﬁu-
nas condiciones particulares. Kntre ellas podrian
colocarse estas dos: una retencién hiliar v la
permeabilidad anormal de la vesicula. La primey
condicion puode ser invocada on algmios caRos
solamoente pero no on todos. desde gue en muchos
do ellos no existia reteneion biliar. En cuanto
a la scgunda coudicidon. yvit hemos visto guel eray
perfectamente neta en dos casos. (Y en virtud de
qué causa se produce esy pormeabitidad anormal?
Para explicarla, algunas opiniones han sido emi-
tidas. Para unos, es la alteracion de la pared de
la vesicula causada sobre todo por lesiones in-
flainatorias.

Poro esta opinidn no es exacta desde gne esas
lesiones inflamatorias no han sido encontradas,
en todos los casos, v on alegunos do cllox, en los
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que debia suponcrse se hallavan bicn demostra-
tivas: las (ue se cncontraron eran minmmas y no
podian de ninguna manera tenerse en cuenta co-
mo causa probable de la permeabilidad anormal
de la vesicula. Ademds, si la inflamacion de las
paredes de la vesicula seria en realidad un factor
eficiente gue pudicra determinarla, jcOmo seria
posible. explicarse gue siendo tan frecuentes las
colecistitis como complicacion de la litiasis bi-
liar, sca tan rarisima de encontrar la acfecion que
nos ocupa! Se ha invocado también para oxpli-
car esa permeabilidad. alteraciones de la muco-
sa producidas por una infeccién consecutiva a
la fiebre tiofidea, va que ese antecedente exXis-
t¢ en varios casos on uno de los cuales se encon-
tré ¢l bacilo tifico entraido del liquido peritoneal
en cultura pura. Es bicn sabida la intima. rela-
ciom gue existe entre la infeccién cberthiana y
la colecistitis. tanto gue, Quend, ha podido de-
¢ir que el bacilo una vexz instalado en la vesi-
cula, era susceptible de conservar indefinidamen-
te su vitalidad v virulencia y constituirse en por
asi decirlo, su huésped definitivo. Pero aiun in-
vocandose c¢sta causa, jcomo podria explicarse
¢l hecho de que on la colecistitis tificas tan fre-
cuenties no se hava en cllas jamas descrito hasta
ahora csta aefceion? Johanson picnsa asi que cs
muy poco probable que esas influencias puedan
explicar la permeabilidad anormal de la vesicu-
la. Schievelbein, buscando en otras caunsas la ex-
plicacion, la atribuye a anomalias de las parc-
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des de la vesicula, pensando que entre ellas, la
mas principal para explicar el fendémeno en cues-
tion. seria la presencia do los coanales de Lusc-
ka. desceriptos por este autor, 183K, al ocuparse de
la anatomia del sistema biliar.

Segtin ¢l abundarfan esos canales alrededor del
cuello de la vesicula. constituidos por tubos glan-
dulares huecos mas o menos anastomosados en-
tre ellos, pero completamente aislados v sin nin-
guna conexion con ningdn otro érgano, ni con
ningan olro vlemento de la vesicula. No nos de-
tenemos mucho sobre estos canales. porque en la
actualidad tienen una importancia muy secun-
daria. desde que algunos hasta han negado su
existencia. Otros, como Aschoft v Krhavdt, han
demostrado que su desarrollo es producido por
la litiasis biliar y no existirian normalmente. Bo-
lay los ha cncontrado solo tres veces cn 29 ve-
sfeulas examinadas, pudiendo ser asi dada su po-
ca {recuencia que desempeliara algin rol en el
derrame biliar, va (ue Tacilmente se concibe que
podria hacerse con facilidad la filtracién de bi-
lis a través de csos diverticulos repletos y dis-
tendidos por esa bilis bajo tensién. Poro lo que
guita todo valor a esta hipotesis, es gque hasta
¢l presente no ha sido demostrada su presencia
cen ninguna de las vesiculas que se tuvieron opor-
tunidad de examinar, debiétndosc lamentar que
este cxamen microscopice no se hava efectuado
en todos los casos, va quc hémos dicho que no’
debe descuidarse ningin elemento de estudio en
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ol analisis de esta cuestion. cuya patogenia per-
manece todavia sin cselarvec:r ¥y menos atn el
cxamen histologico que tanto puede contribuir
a cncontrarvla. Johansson ha emitido otra hipd-
tesis. deduciéndola de los hochos que pudo ob-
servar en si caso. El cxamen microscopico de
la vesicula no reveld la pres-neia de canales de
Luscka, pero ovidencid una dilatacion consido-
rable de los vasos linfaticos. v esta particulari-
dad es la que le ha sugerido su hipdtesis: La
filtracion de la bilis a través de los linfaticos.
De las investigaciones de Sudler. que ha hecho
un buen trabajo al respecto, resulta. gue los lin-
faticos de la vesicula v vias biliares. son abun-
dantes en la capa subserosa. Para Johansson se
producirian sobre ¢l peritoneo de estos drganos
algunos estomas entre las eélulas endoteliales, co-
mo las que normalmente se ven en la cara in-
ferior del diafragma, y gracias a estos estomas
podria establecerse una comunicacion cntre los
linfaticos y el peritonco, sobre todo en casos de
reténcion biliar, en donde los linfaticos reabsor-
berian abundante bilis. Diremos gue. para sus-
tentar estia hipdtesis, ese autor no se basa en
ningtn otro hecho fuera del que habia cn su ca-
so, la dilatacién de los vasos linfaticos, pudién-
dose de esta manera calcular el valor de su opi-
mién ; sin embargo, como piensa Guibé, aun sin
admitir la presencia de estomas. puecde pensarse
que la filtracion se hace directameite de los lin-

-

faticos sub-peritoneales al peritonco. En favor
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do este hecho, ostin las obhservaciones de Loriche
v Cremieu v ode Guibé, Los primeros notaron des-
pués de la intervencidn. que alrededor de la ve-
sicula habia unn capa odematosa de b ocentime-
tros de espesor. Irox horvas despuds. v agui ol
hecho important:. esc cdema sub-peritoneal ha-
bia desaparccido. pero en cambio. sobre la me-
sa ¢n gue la pieza habia sido colocada. so nota-
ba llena de bilis, v esto sin que la vesicula hu-
biera sido ablerta. ni que su contenido hubiera
sido abicrta. ni que su contenido hubicra varia-
do, vale deciy entonces, que el tejido sub-perito-

- neal habia dejado eoscuarrir su edema.

En el segundo caso, Guibé confirmd la obser-
vacion de los autores anteriorves. Noté alrededor
de la vesicula la capa sub-peritoncal infiltrada
de un edema biliar. Cicrto ¢s gque este ¢dema no
aleanzaba la proporeion dol anterior. pero preciso
os tener onocaenta gune ese cxamen fud practica-
do pasadas Ins 21 horas de la muerte del sujeto,
v ocuando va ia pieza habia pernnanceido varios
dias cn una sotucion de formol. La prosencias del
edoema explicarfa, segtin este Gltimeo autor. que dn
filtracion s haria on dos ticinpox: en el primero
habria infiliracion del tejido subseroso. voen el
segundo la hilis ast acumulada <o Tltraria o tra-
vis de la serosa.

Como dijimos al principio del capitolo, la hi-
potesis de o filtracion de la bilis a fraves de
Ia vesicula, ha sido demostrada clinica v eoxpe-
rimentalmente: habiéndonos ocupado de L pri-
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mera, lo haremos ahora de la segunda. Clairmont
v von Haberer, investigando la bnportancia de
la reticncion biliar. practicaron en algunos pe-
rros la ligadura del colédoco. kn cuatro de cs-
tos animales pudieron observar a su mucrte un
derrame biliar intra-peritoneal bastante abundan-
te. sin que el examen mas minucioso revelara la
menor perforacion on las vias biliarces. Mas tar-
de Vogel repitio csas experiencias practicando la
ligadura del colédoco en 12 perros. En un perro
gue sobrevivié 24 dias, encontré una peritoni-
tis biliar que obedcecia a una porforacion de cse
conducto; pero en otro perro gue sobrevivié 13
dias, encontré igualmcnte una poritonitis biliar
con un derramoe de 75 ctms., Vv 1o exXistia ningu-
na perforacién de las vias biliares.. Lo que notd
también eran dos pequenos puntos de necrosis
sobre la superficie del higado. pero en los cuales
no era posible observarse ninguna secrecion de
bilis.

Habiamos dicho gue las otras hipdétesis se re-
ferfan a las que admitian la transudacion de la
bilis a nivel de las vias biliares intra-hopaticas.
Grinfelt (citado por Guibé) la emnitié por pri-
moera vez en la Sociedad de Cliencias Médicas de
Montpellier, ecn ocasion de la comunicacion de Sa-
lager v Rogues, admitiendo la posible transuda.-
cion de la bilis a nivel de los «vasa aberrantias
de la supcrficic del higado. Estos estan constitui-
dos por una parcd conjuntiva y un epitelio cilin-
drico; se ramifican en canales cada vez mas del-
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gados.. anastomosandose en una tfina red. v ter-
minandose en extremidades en fondo de saco: no
son raros obscrvarlos sobre la envoltura fibro-
sa del higado, sobre todo cuando se hace una
bicna inyeccion de las vias biliares. Su situacion
parece ser constante c¢n algunos sitios del higado,
tales como: en el ligamento triangular, en la ca-
ra inferior, detras del lobulo de Spigel. alrede-
dor de la vesicula biliar. No se sabe ain de una
manera cierta su origen. Kxisten algunos casos
en los que sc ha podido ebservar de una maneraj
clara la dilatacion y atn ruptura de canaliculos
biliares en la superficie del higado, ¥ que vie-
nen apoyar la probable exactitud de esta hipote-
sis. Tales son los de (citados por Guibdé): Garré
(Congreso Francés de Cirugia. 1908). en el que
existia sobre ¢l 16bulo izquiecrdo del higado cana-
les biliares sumamente dilatados: Jordan (Con-
greso Aleman de Cirugia, 1899), describs otro
caso en ol gue al separvar ¢l proloungamiento he-
patico que cubre la vesicula, s¢ abrid en su cara
inferior wn canal biliar muy dilatado ¢ue que-
dé fistuloso: Devd, en el que los canales bilia-
res perviféricos formaban cn ciertas partes de la
superficie del higado cordones nudosos. varico-
sos, del tamaho del dedo mefligue, pero sin nin-
guna perforaciom.

Vogel ha descripto un caso en el que existia
sobre la cara inferior del Lobulo izquierdo del hi-
gado canaliculos dilatados. Debemos decir que
accrca de la naturaleza de csos canaliculos bi-
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liares dilatados. cabe la duda de s1 son on rea-
lidad «vasa aberrantias o si son sencillamente ca-
nales parenguimatosos varicosos. exteriorizando-
se en la superficie del higado, siendo esta cues-
tion en el momento actual muy dificil de res-
ponder. Segun la hipdétesis que cstudiamos, se-
ria pues a mivel de esos canales dilatados donde
s¢ produciria la salida de la bilis, pero micntras
Vogel piensa que hay ruptura o perforacién, Gryn-
felt piensa que solo hay filtracion. En el caso
qgue presentid on primero de los autores a la So-
ciedad de Mddicos de Viena, la ruptura no fué
descubierta sino después de practicar investiga-
ciones largas v minuciosas, que no podrian nun-
ca efectuarse durante una intervencion. La rup-
tura era delgada como un cabello. Vogel opina.
en consecuencia que deben cxplicarse los derrames
siempre a favor de una perforaciéon, y lo nnico
que hay es que es sumamente dificil poderla per-
cibir. Indica ¢l como un medio para reconocerla,
epobsitos fibrinosos que se encuentra en la ca-
ra inferior del higado. No se debe olvidar, pues,
que la patogenia invocada por Vogel puede ser
exacti. va que es imposible ponerla en duda an-
te la evidencia de los hechos que la fundamentan.
Hs muy posible que algunos casos qae sc des-
criban como perticnecientes a la afeccion gue nos
ocupa, no respondan a olra causa; pero como muy
facilmente se comprende. esos casos no podrian
incluirse en-la afeccidon que estndiamos. Algu-




nos otros hoechos robustecen la veracidad de la
patogenia admitida por Vogol

(+uih¢ clta on su articulo la tesis de Ixarillon,
(ue menciona cuatro €asos de Nauwerck. en los
que se comyprobd dicha patogenia. v cita ademas
las obscrvaciones del profesor Rolisko efectua-
das on el [nstituto de Vedicina Legal de Viena,
que se refieren a varios casos de peritonitis bi-
liar por ruptura de canales biliaves dilatados. que
encontro de preferencia on el 16bulo izguierdo
del higado. Sin embargo. ¢h ninguna do las his-
{orias clinicas de los casos publicados por los c¢i-
rujanos gue han intervenido por nuestra afeccion,
moencionan gque ellos hayan observado dilatacio-
nes de canales biliaves en la superficie del hi-
gado. ¥ ninguna reficere tamnpoco ue se haya vis-
to fluir bilis a su nivel. Cierto es gne para poder
observar mejor este hecho. geria moenester ensa-
var la inyeceion de las vias biliares. tal como 1o ha
aconscjado Vogol Ko un solo caso, ¢l de Nau-
wercke v Liibeke, la practicaron, pro no obser-
varon nada.

Ciuibe haciendo [aertds presiones sobre la ve-
sicula para dilatar 1os canales biliares, no no-
t6 tampoco salir la monor cota de bhilis al ni-
vel del higado. A pesar de gue st experimento
os de un valor muy relativo. va (ue la pieza ha-
bicendo permancceido en formol. s¢ enconiraba en
condiciones que podian falscar los hochos. dada
la posible retraceion do los canales biliares, que
podian facilmente de esa manerd resuliar mper-
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meables. aun cuando en ellos hubicse cxistido al-
gnna perforacion.

D¢ manera, pues. que la patogenia de las peri-
-tonitis biliares que estudiamos no estd actual-
mente bien establecida. Es muy posible qgue no
siempre sea ¢l mismo mecanisimo. ni la misma
causa la que las produzca. Algunos hechos costa-
blecidos a este respecto reposan sobre bases tan
s6lidas quc los hacen indisculibles v que. por lo
tanto, deben admitirse como ciertos para expli-
car la patogenia de la afeccidn, tal es: la filtra-
c¢ion de la bilis al través de la vesicula. No debe
olvidarse tampoco que algunos casos pueden errd-
nea e impropiamente, incluirse entre los de esta
afeccion, vistas las dificultades, insupoerables a
veces, de rcconocer la perforaciom, gue es la ver-
dadera causa productora del derrame biliar, cau-
sa la cual es iImposible negar después de los tra-
bajos de Sick v Jrankel v Nauwerck v Lubke,
(que son tan demostrativos al respecto.

BEstos casos no podrian entrar dentro de esos
otros, vn que la integridad de las vias biliares
es real e indiscutible y aceptado por todos los au-
tores, creando ellos este,nuevo capitulo de patolo-
gia. que es absolutamentc Tmposible negar.

B 2 VNN,




Anatomia patolégica

11 derrame biliar en el peritonco puede presen-
tarse en dos formas: una enquistada y otra li-
bre. La primer forma existia en seis de los ca-
sos. En ol de Chalier, el derrame estaba compren-
dido entre cl diafragma que lo limitaba hacial
arriba, cl higado hacia atras ¥y abajo, extendién-
dos¢ aqui hasta ¢l ligamento coronario. hacia den-
tro ol ligamoento suspensor, hacia afuera la pared
toraco-abdominal, descendiendo hacia abajo has-
ta cl nivel del ombligo. En el.de Kutiner, la co-
leeeion se habia desarrollado entre el higado y
el estomago. Levin (citado por Guibé), en dos
casos indicados, ¢l derrame existia enquistado,
tanto que ¢l lo denomind colocele. Para explicar-
sc la causa de¢l enquistamiento, podria invocarse
una rcaccion inflamatoria de la serosa,. pero cllo
no sc advienc con ¢l caso de Kuttner, en el que
el examen bacteriolégico del liquido resultd ab-
solutamente negalivo. Por lo tanto. es dificil de-
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cir cual punede ser la causa del enguistamiento.
Fn la segunda forma, ol derrame sc exticende a to-
do ¢l abdémen. Sin cmbargo. parece gue ©Xis-
wna predileceion a colectavse. especialmente cn
el lado devecho. Pucde encontrarse el peritoneo
rojo invectado sobre todo naturalmente si la pe-
ritonitis es séptica. Pero habitnalmente cl pe-
ritonco so encucntra normal. pudiéndose encon-
trarsc recubiverto de cxudados blanquecinos fibri-
nosos. a veces abundante, reeubriendo un peri-
tonce esprsado. La cantidad del liguido es va-
riable, pero a mcuudo es bastante considerable.
So presenta co-

Swu aspecto tampoco os uniforme.
mo un liguido filante, raramente muy espeso O
viscoso. de coloracion amarillo de azafran o ama-
rillo oro, amarillo yvema de huevo cn el nuestro,
a veces obscuro. teniendo tendencia a colovear con
s1 materia colorante los drganos que baha. Asi
se ve el peritonco v los intestinos coloreados de
amarillo. siendo posible a veces notar esa colo-
racién en el tejido celular pre-peritoneal, como
en ¢l caso de Johansson, y ain esa infiltracion
puede hacerse mias intensa v oextenderse a todo
cl espesor do la pared abdominal, como en el ca-
so de Clairmont v von Haberer: en cuanto a la
composicion quimica del liquido va nos hemos
ocupado ¢un otro capitulo, por’lo que hacerloa ho-
rasoerfa caer cn una repeticion intil

J1 examen hacteriolégico del lignido peritoneal
ha sido cfcctaado pocas veces, por lo ue se ca-
recre. de un eriterio importante al respecto: en




nuestro caso tampoco se efectud, pero evidente-
mente purulento. En el caso de Bauriedl y en los
de Kuttner v Sick v Fraenkel. el lguidow ra ab-
solutamente estéril. En ol de Nauwerck y Lub-
ke, la bilis recogida en la vesicula contenia. ¢l co-
libacilo. mientras que la del derrame era. estéril.
('lairmont v von Haberer encontraron cocos en ca-
denetas que tomaban ol Gram.

T cuanto a los demas d6rganos no existen ingu-
na caraeteristica gue sea digna de mencion. ¥x-
cepto las que se refieren a la vesiculab iliar v las
vias biliares. las gue ya hemos hecho referencia
en otro capitulo, v por lo cual, no lo hacemos agui.
Repetircmos solo (ue estas lesiones no tienen na-
da de especifico en nuestra aefccion.






Sintomas

Dado el pequeiio mimero de casos observados,
no es posible actualmente trazar un cuadro clini-
co bien neto de esta variedad de peritonitis. Asi
se explica quc hasta el presente ella haya sido
un hallazgo de necropsia, o solo haya podido ser
reconocida durante el curso de una intervenciéon
opérato‘ria. Tno de los sintomas mas importantes
dado su frecuencia, s ¢l dolor, va sca cspontaneo,
como provocado. Desde ahora es conveniente dis-
tinguir en la afeccion dos formas: una aguda y
otra créonica, cada una de las cuales puede presen-
tar en los sintomas modalidades bien distintas.

En los casos agudos ¢l dolor es brusco, siendo
el primer sintoma en aparccer manifestandosc con
los mismos caracteres como cl de nna peritonitis
por perforacién. Este dolor es a veces mal loca-
lizado, otras sc localiza en la fosa iliaca derecha,
en ¢l cpigastrio v hasta en ¢l punto de Mac Bur-
ney. Hstos dolores tienden a aumentar y genera-
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lizarse a todo el abdémen: sin 'mnl)'u'wo a veces
tienden a localizarse en det(‘rnmmdos puntos, so-
bre todo en el costado derecho. simulando otras
afeccioncs. Tanto es asi, que la mayoria de los
cnfermos son intervenidos con el diagnastico de
colecistitis v muy especialmente con ol de perito-
nitis pero de origen apendicular.

En los casos a evolucion cromica los dolores son
sumamente insignificantes y a veces no oxisten.
En cuanto al dolor provocado a la prﬁ“mn pue-
de lo mismo ser generalizado, pero mds comitin-
mente sc localiza en ol hipocondrio derecho, pu-
diendo faltar en los casos crénicos. Ksta variabi-
lidad del dolor puede explicarse teniendo en cuen-
ta que ¢l depende menos de la presencia de la bi-
lis en el peritoneco gue de la irritacion de Cste,
aquél puede existir sin determinarla o hacerlo
en un grado variable, v de aqui la diversidad en
la intensidad del dolor quo traduee aguella irri-
tacion. ’

Otro sintoma Importante es la ficbre: rara en
los casos de evolucion cronica, Ppoero muy frecuen-
te en los casos agudos. Algunas historias )i inicas,
de casos de esta ltima naturale za. 1o la mencio-
han, pero es probable tal vez que en ellos haya
existido, descuidando los autores de hacer referen-
c¢ia de ella. T.a fiebre no l,i‘eﬁont"l ningin cardc-
ter especial y cs sumamente variable, puede ha-
ber periodos en que olla desaparcce. volviendo apa-
recer al cabo d:- un cierto tiempo. Ouras veces solo
aparece tardioamente. Aungne scu diffeil procisar
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la causa de la ficbhres os muy verosinadl admitiv gue
ella es causada por o infeccion v su grado depen-
derd de la mayvor o menor septicidad de la bilis
derramada. Dejamos para mias adelante ol estu-
dio de la evolucién gque puede seguir al decrame,
y cuwando nos ocupemos de cllo haremos alnsion a
la cuestion relativa o la soepticidad de e bilis,
punto que pueds tener relacion con el gue acaba-
bamos de tratar. Sin cmbargo. hay gue hacor re-
saltar que on algunos casos. 2 posar de haber oxis-
tido una temperatura alta. ol oxoaunen bacterio-
logico del liquido resultd estéril,

En cuanto a otros sintomas. podria pensarse de
antemano (ue debiera existir icteria, Y os esta
una cuestion importante por la que abriremos un
pegueiio pardntesis on oste capitulo para ovapas-
nos de clla.

s cxerpeional que olla existe on nuestra afec-
cion. Ha sido obsorvada on los casos de Madlener,
Nauwerck v Lubke. Vogoel. pero solamoente imten-
sa on ol caso de Clairmeont v von Haberer, Su au-
sencia os bhien manificsta en los cnsos de Chalier.
Salager v Reques. Doberaucr (2), Johansson,
Schicvolbein, Guibé, Machefer v oeon ol nuestro.
Y mas atn sorprende (ue en algunos casos la ic-
teria aparceida al comivnzo de la afeccion haya
desaparccido o medida gue ol derrame se doesarro-
laba.

Para explicar este hecho andomalo gue llama la
atencion. va que os imposible admitir gue el pe-
ritonco pueda absorber por lo menos parcialmente
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la bilis que pueda contener (va que existen he-
chos quo lo prucban sdélidamente), se han emitido
hipétesis que menecionaremos rapidamente. Con-
trasta sobre todo este hoecho, con el de que sc
acepta hov gue las rupturas (raumaticas o cspon-
taneas de las vias biliares, la existencia de icte-
ria, aungue no constante, debe considerarse como
la regla. mientras que, en nuestra afeceidn, la
excepeidn. Tanto que Thebaulth, en su tesis, afir-
ma que on los casos de ruptura espontanea de
las vias biliares, la lctericia aparece bruscamen-
te desde ¢l comienzo mismo de los accidentes y
revistiendo demblée una gran intensidad. Asico-
mo Routier, en el seno de la Sociedad de Cirugia,
ha podido opinar, que, cuando on ¢l curso de una
crisis hepatica sobreviene un dolor de cintura su-
mamentce intenso, aparccicndo al mismo tiempo
ula ictericia intensa, mieniras los dolores se ate-
ntan, debe pensarse en una rupfura de las vias
biliares. Como deciamos para explicar la falta
de ictiericia, s¢ ha emitido algunas hipodtesis ;una
quierc explicar el hecho, suponiendo gque la bi-
“1is derramada, filtrada a través de la vesicula,
haya sufrido asi una transformacion on su com-
‘posicidn quimica y que esté colorcada por algin
pigmento que no sea ©l de la bilis verdadera, si-
no alguno muy vecino a él, por ejemplo: la uro-
bilina. Pudidéndose nsi explicar facilimente la ausen-
cia de icteria, ya que este pigmento “llevado a
la circulacion, seria inmediatamente climinado
por la orina v no determinaria asi coloracion de
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las conjuntivas v tegumento, ¥a que su peder co-
lorante es muy débil. Iista hipotesis. de ser exac-
1a, soOlo seria aplicable a un determinado nime-
ro de casos, pues serfa imposible de aplicar a
aqucllos, en los cuales no cabe duda acerca de
la naturalcza rveal de la bilis en el derrame, ¥y
ni serfa aplicable a aguellos otros por ruptura
de las vias biliares como las colerragias hidati-
dicas de Deve, que aun no entrando dentro de
nuestra afeccién, el hecho de la ausencia de ic-
teria ha sido notado. Mas exacta cs la hipdtesis
que explica el fendémeno. atribuyendo su causa
a una variacion cu la absorcion del peritoneo,
el que por causas todavia desconocidas., pPero so-
bre todo por la irritacion que cn él causa la bi-
lis sufriria cambios c¢n su nutricién, resultando
como consecuencia una diminucién y despuésuna
supresion en su poder absorbente. Princetean (ci1-
tado por Guibé), explicaria asi como pasarian las

cosas. En un primer periodo, la bilis derramada

en el peritébneo que nunca seria igual al total
de la bilis segregada ya que el colédoco estd libre,
podria ser absorbido totalmente por ¢l periténeo,
para pasar a la circulacién y ser eliminado por
los emuntorios naturales, no habicndo asi icte-
ricia: sobre todo desde que el derrame se haria
lentamente. a moedida gue la bilis fuera segre-
gada por ¢l higado. En un segundo periodo, la
bilis irvitando ol periténeo alteraria su nutricion,
cesando asi su poder absovbente v determinando
la acumulacion de bilis, no habiendo, pues, asi
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tampoco ictericia. Debeos decir ue ol examen
de orina tampoco resulta mds demostrativo. en lo
gque pudiera mostrar la composiciin del derrame
o su posible absorcion. En el caso do Bargellini.
la reaccién de Gmelin fué negativa v sdlo seen-
contré durante muchos dias la rveseccion de la
urobilina. En el de Vogel. los pigmentos biliares
existian. In nuestro caso. nunca hemos encon-
trado la presencia de pigmentos biliares ni sales
biliares en la orina: solamente en un examsn se
encontré la presencia de urobilina. Continuando
con la cuestiéon de la absorciom de la bilis por
el periténco, diremos que otra hipdtesis ha sido
admitida. T.a que opina sobre la posibilidad de
la transformacién de los pigmentos biliares en
el momento de su absorcion por ol periténeo, pe-
ro esta hipdtesis no tienc ningin valor va gue
es puramentc especulativa y no se funda =obrn
ningGn hocho que se hava constatado.

Asi. pues, repetimos que la ictoricia es wn sin-
toma ocxcepcional en nuestra afeccion: a pesar
que, a veces pueda observarse nun ligero tinte sub-
1ctréico, que puede aparecer en distintos periodos
de la enfermedad. En cuanto a la. decoloracion doe
las materias fecales no hablan muchos antores.
‘En un caso que fué sefialado. respondia a una
obstruceiéon de las vias biliares, pero en otro. el
de Nauwerck y Lubke, ellas estaban libres y no
obstante se constatd la decoloracion de las heces.
Entre otros sintomas que pueden presentarsc, es-
tan los que simulan una oclusiéon intestinal.
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Creemos innceeesario insistir =obre los <ignos
(que revelan la inflamacion de b serosa. tales co-
mo: la contractura do las parcdes abdominales
(que prodomina aqui en ¢l costado derecho. los
vomitos. la detencion de gases v omaterias feca-
les v otros muchos mds. va que cllos =on analogos
a 1os de las demas peritonitiz. v, ademaas. que esos
sienos aparccen so0lo cuando la inflamacion pe-
ritoneal se declara, faltando asi en los casoscro-
nicos, cn los que evolucionan como una simple as-
¢itis. Kn cuanto a los signos del derrame varian
naturalmento. segan osté enguistado o sea goene-
ralizado. En ¢l primer caso tendremos en ol hi-
pocondrio derecho una tumefaccion gue puede ser
méas ¢ menos considerable. ligeramente fluctua-
te, un poco dolorosa a la presion y mate. KEn los
casos que el derrame es libre. tendremos todos
los signos do nna ascitis ordinarvia. Pero, en am-
bos casos. no oxiste ninguna caracteristica del
derrame. que pueda servir parn hacer ol diagnos-
tico de su naturaleza. A veces o= posible gue la
impregnacion de la bilis a la pared abdominal
pueda hacer suponer su naturaleza. pero es este
un hecho gue por su misma rareza, pOCas veces
podra resultar un signo aprovechable para cldiag-
nostico. La evolucién de esta enfermedad se ha-
¢ hajo dos formas distintas, por lo que debe dis-
tinguirse on ella  dos tipos clinicos: uno es el
de la forma aguda, el otro la formal cronica.

Itn la forma agnda la iniciacion es habitualmen-
{. bhrusea. anunciandose por nn dolor agudo en el
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alidomen, tan agudo a veces gue ha sido com-
parado al que produciria una herida de punal:
otras veces. ¢l dolor es poco intenso, pero va gra-
duvalmente aumentando de intensidacd. teniendo
preferencia por localizarse en el lado derccho. Hay
algunos casos sobreagudos, tales como el de Ha-
lager y Rogue (véasc historia clinica), en que
la evoluciéon se hizo cn 48 horas.

Pero, lo mas frecuente es (ue, la ateccion se
presente con todos los caracteres de una apen-
dicitis sobreaguda, v tan cs asi que muy pocos
son los casos que no fueron intervenidos con ese
diagnéstico. Despucs del dolor agudo casi siem-
pre comienza a cntrar en escena todos les sinto-
mas denunciadores de la peritonitis. kKl abdomen
so dilata. se aboveda, sc¢ poue doloroso, los vomi-
tos aparccen, hay detencién de la eliminacion de.
gases v materias fecales, es decir, todo el corte-
jo sintomético de la afeccion de la serosza.

Kstos sintomas pueden atenuarse continuando
la evoluciéon de la enfermedad o pueden ir aumen-
tando en intensidad v determinar la muerte del
snjeto, sino se intervienc. En cuanto a esta in-
tervencion, da resultado atn cuando se practi-
que en un plazo mucho mas largo que el indicado
rara las demas peritonitis, ya que se lo concede
un maximo que oscila alrededor de diez dias. La
forma aguda parcce ser la mas frecuente.

La forma crénica se caracteriza, porque el de-
rrame s¢ hace lontamente, de una manera insi-
diosa, siendo sumamente dificil poder apreciar su
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duracion. va que no se puede conocer ¢l momento
de comicnzo de gue no hay ningun sintoma que
pueda revelarlo. A veces ¢l comienzo do estafor-
ma cronica no es tan silencioso, sino gue €s has-
tante aparatoso como en la forma aguda, pero
los sintomas al cabo de unos dias comicnzan a
clinar, permanccen estacionarios por lo menos un
tiempo, va que, pueden aparceer nuevos fenéme-
nos agudos, quc son los que obligan la inter-
vencién en esta forma.

&n resumen, como dijimos al principio, no exis-
i una sintomatologia caracteristica o peculiar de
1a afececioén ue permita al menos con una suma
de probabilidades considerables, hacer el diagnos-
tico, cxplicando ésto, por (ué hasta ] presentd
no ha sido hecho en ningiin caso, antes de la in-
tervenciéon o necropsia.

Aun en el caso de que pudiera diagnosticarse
un derrame peritoneal biliar sera, nccesario to-
davia descartar todas las causas, que, pudiendo
también originar ese mismo derrame, no entran
dentro de las que se crec puedan originar esta
afecciéon y que por lo tanto no pueden incluirse
dentro de las peritonitis biliares que estudiamos;
por cuanto, bien sabemos gue de cllas estan ex-
cluidos todos aquellos casos, duoe fueron expli-
cados por una perforacion de 6rganos, ue normal
o accidentalimente puedan contener bilis. Hs de-
cir, pues, en otras palabras, que aun reconocido
un derrame biliar en el peritdonco, para ser ¢xac-
to un diagndstico, serd menester constatar que
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no existe ninguna de las lesiones - perforantes, v
sl esto es difficil a veces ann sobre 'la misima
mesa de antopsia. ;c6mo no lo serd duraunte ol
curso de una intervencion? De manera. pues, gue
serd posible. que aun despucs de una interven-
cion. el diagndstico podra resultar todavia bastan-
te dudoso ¥ wosto serd conveniente no olvidarlo,
A los efectos clinicos bastara, sin cmb vargo. gue
pueda sentarse el diagnostico de peritonitis con
mdicacién de una int ervencion: ya que, cse diag-
nostico anin no siendo exacto. puede considerarse co-
mo si lo fuera: pues. en cunanto a los puntos de
vista tan capitales como cl del pronéstico v tra-
tamiento, son casi idénticos, salvo algunas mo-
dificaciones cn el tratamiento que siempre podra
efectuarse en la intervencion. El cuidado mayor
debe fenerse cuando se constata un derrame pe-
ritoneal. va que 6l a veces puede constituir el
unico signo, por lo meunos durante algin tiempo
dela enfermedad, vy, creyéndoselo originado por otra
causa se lo podlu abandonar, siendo esto de con-
secucncias muy @raves va que el derrame bilia
de esta afcecion ha sido siempre fatal abandonado
a si mismo. {

ANAAS A~




Pronéstico

Hemos dejado deliberadamente para este cas
pitulo. decir alguuas palabras acerca ‘de la ovo-
Jucion ulterior del derraine, punto de importan-
cia, va que él constituye casi ¢l tinico factor que
tienc influencia para lu marcha de la cnflermedad.

Hubo un tiempo que algunos antores sost anian
no solo la esterilidad de la bilis. sino gue hasta
le reconocian un poder antiséptico bien marcado.
Hoxy, si bien cn absoluto no se reconocel esas opi-
niones como erroneas. osté demostrada sugran
cantidad de inexactitnd. Ocuparnos de la cues-
tién relativa a la septicidad de la bilis, seria so-
lirnos del tema (ue tratamos. per ¢so como lo
enunciamos. solo diremos algunas palabras, tra-
tando do sintetizar ¢l concepto actunl de esta
cuestion. En clfecto. que la bilis puede ser normal-
ment: asép‘tica. muy especialmente en aguellos

_jetos indemmes de toda afeeeion que pueda infec-
tar las vias biliarves. (tifoidea, litiasis ete), ha
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sido probado por numerosos autores, losx cuales
creemos superfluo mencionar, que, experimental
¥y clinicamente han aportado prucbas indiscuti-
bles. Sobre todo de la aseptisidad de 1a bilis coun-
tenida en la vesicula, yva que es obvio decir que
la dltima porcion de las vias biliares proximas
a un medio séptico como lo es ¢l intestino, dcbe
¥ son sGplicas.

Asl para no citar otros, esta es la conclusion
a que arrib6é Dupré, en tesis de Paris. Lipmann,
cn su tesis, arriba a esta conclusion : «<Las vias bi-
lares son habitadas en estado normal. sobre la
totalidad de su trayecto extrahepatico, por nume-
rosos gérmenes aerobios, pero sobre todo anae-
robios. Es microbismo l.aten_te, existe desde la des-
cmbocadura del colédoco en la ampolla de Vater,
hasta la ramificacion de las vias biliares en con-
ductos intrahopiticos; si bien que desde el pun-
to de vista bacteriologico el arbol biliar puede
dividirse en cinco zonas. La 1.4 zona comprende
la ampolla de Vater y el tercio inferior del co-
lédoco; sitio de una infeccion mixta, anaerobia-
aerobia muy manifiesta. Esta os lv zona de in-
feccion cldsica. Bl 2.0 tercio del colédoco cs la 2.a
zona, zona de transicion de acrobiosis decrecicite;
los aerobios van disminuvendo para dejar sa si-
tio a los anaerobios. Estos tltimog, s6lo pueblan
de una manera constante en cl tercio superior del
colédoco: 3.» zona de anaerobismo puro que com-
prende también toda la vesicula biliar. Se losen-
cuentra a ecsltos mismos gérmenes en Ia porecidn
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inferior de los canales hopdticos, poro considera-
islemente disminuidos; 4.4 zona de {ransicién de
anacrobiosis decreciente. Do esa zona se pasd a
la 5.0 a cona de esterilidad absoluta que cOMPren-
de los canales hepaticos en su mitad superior, y
todas las ramificaciones intraparenguimatosas. El
colibacilo” ¢s ¢l aerobio méas frecuente, después
viene el entoerococo. s dificil que estos pasen el
toreio inforior del colédoco: en las otras zonas
los verdaderos huéspedes son los anacrobios ontre
los ¢gue estan el perfringes, {ragilis. l.os anaero-
bios existen en todos los casos de colecistitis cata-
rral); ‘on la purulenta dominan los aerobios. Hstan-
do demés decir que cn otros casos s¢ encuentran’
los gérmenes comunes de la supuracion. Sc de-
be, pues, admitir la infeceién autoctona, sin re-
currir a la heterdgena, aungue se debe conside-
rar como hecho de importancia para explicar la
infoecion de las vias hiliares en (ue éstas se en-
cnentren en relacion con un medio séptico como
lo es ¢l duodeno.»

En resumen, pucs, la bilis pucde considerarse
aséptica en algunos casos, y, ¢i estos casos, s’
natural que sca tolerada perfectamente por el pe-
ritoneo, en el gqua a lo sumo produce irritacion que
s earacteriza por la exudacion de parte de él,
de un liquido seroso; de esta mancra no ¢s posi-
bi¢, pues, que el simple hecho de un derrame de
bilis pucda explicar la terminacion fatal de los
casos de peritonitis biliarves. La colemia cs aun
imposible de invocar conlo causa de muerte en



nuestra afeccion. Fsta podria ser posible ‘en ol
caso de una perforacion de las vias biliares princei-
pales en gue ol derrame podria comprender la to-
talidad o casi la totalidad de la bilis segregada,
aun on el caso gue oste estado no se prolongara -
mwneho ticmpo.

De manera. puces, que es en otra causa donde
donde hay que ir a buscar lo que pucda ser te-
mible v dar gravedad o nuestra afeccion v oeolla
rarece residir on la infeccién del derrams. Y en
esto estan de acuerdo todos los autores.

En efecto, la infeccidn puede ser primitiva. ya
gque no se diseute que la bilis puede ser séptica
-en determinas circunstancias: aun cuando a es-
te respeto debemos recordar gue on el caso de
gue el derrame proviniera de una filtracion atra-
vés de la vesicula gue contuviera la hilis infec-
‘tada, la del derramne podria ser estéril tal como
resulta en el caso que ha desceripto Scitteveibein.
Sila infeccién no os primitiva, puede ser sccun-
darvia. aunque en este caso os sumamente difficil
explicar por qué via v por ué mccanismo. los
smicroorganismos pucden llegar al peritéoneco sin
ninguna lesion de los 6rganos que recubre.

Pero, lo que no debe olvidarse, es un hecho
sumamente interesante v muy dlustrative al res-
peeto. demostrado por Noetzel en el 39.0. Congre-
so aleman de cirugfa. Este autor, practicd cxpe-
rimentos sobre conejos, inycctandoles en el peri-
ténco. nna cultura microbiana al mismo tiempo
que les practicaba una. fistula biliav intraperito-
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neal. 'Observo asl. ue, micntras los conejos que
no tenian fistula biliar que servian para tosti-
gos. v que sOlo reecibian por lo tanto la inyvec-

_¢ién de cultura microbiana en el abdomen. sobre-

vivian. micntras gue. los otros conejos morian
de peritonitis séptica al cabo de 16 o I8 horas.
Deduciendo, pues, gue la bilis ticne una accién
nefasta sobre el peritoneo. disminuyendo o su-
primiendo los modios de defensa naturales y ba-
sandose cn csto es gue hace depender el pronds-
tico de nuestrva afeccion, de la mayor o menor,
cantidad de gérmences que Ia bilis contenga. Asi
s formas mas benignas serian aqguellas on las
cuates 1a Hilis fucese estéril.

Cuando se conocieron los primeros casos, el pro-
nadstico de la afeccién parecia ser relativamente
benigno. tanto gue Lenormant, al terminar su ar-
ticule manifestaba rextualmente: «Yo. agroegaré
todavia que el promdstico de estas peritonitis no
parcee ser muy grave. Sobre cualro casos. acom-
yahados éstos. de sintornas bastante alarmantes
se cucnlan tres curaciones, v ol dnico fatal fué
operado tardiamente. un mes después de su enfer-
maodads. v oen este mismo ¢rror incurricron fodos
los autores que en esa época se ocuparoun de esta
cnestion. Pues. debermos decir cn seguida, que
eslei eriterio resulta actualmoente demasiado opti-
mista; expliciindosc que estos autores _]mdi(‘ra‘n
pensar cn un prondstico poco grave. porgue los
primeros casos. eran los de la forma eronica ne
se acepta es la forma mas benigna. al contrario
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de la forma aguda que sc considera casi fatalmen-
te mortal.

Hoy que los casos han aumentado v se conoca
mejor la afeccién, no sc pucde ser tan optimis-
ta, ya que la estadistica da 36 por ciento de muer-
tos. Pero, todavia los casos conocidos son dema-
siado poco numerosos, como para que de cllos pua-
da deducirse un criterio de prondstico que pue-
da aplicarse a todos los casos; pero, de todas ma-
neras y en esto cstan de-acuerdo todos los autores,
debe considerarse esta afeccidn como de una gra-
vedad bastante intensa, que obliga a. tener sicm-
pre serias reservas cuando se trate de formular
el porvenir de dichos enfermos.

A AR A A A




Tratamiento

Hemos visto la imposibilidad que cxiste de pre-
cisar un diagnostico exacto, ¥y por lo tanto debe-
ra descontarse gque pueda hacerse nna indicacion
operatoria para. esta afeccion, habiéndola reco-
nocido. Asi, scrd casi siempre con otros diagnos-
ticos con los ¢mue se ind ervendra, lo que por otra
parte, como va dijimos, es la formal indicacion.
de nuestra afeccion. Entre los mas probables de
wsos diagnosticos que conduciran a una interven-
cidén operatoria por las causas (ue hemosg apunta-
do en otro capilulo, seran los d¢ oclusidn intes-
tinal. colecistitis, apendicitis y peritonitis.

T.a puncion, como tratamiento de nuestra afcc-
cién, cs un método gque debe rechazarse en ab-
soluto. v s6lo podrd permitirse persiguiendo otras
finalidades, v en circunstancias especiales sobre
las gque crecemos jpnecesario insistir por ser de
todos conocidas.

s cierto que existe un caso, en que la puncidén
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fué un mdétodo eficaz par aconscguir la curacion
del enfermo: pero esto que es oxcepeional. no
puede ser una razén para defender ese método
gue s6lo puede hacernos correr el riesgo de ser
los timicos responsables de una evolucién dosara-
ciada en osta afeccion. cuva temibilidad va co-
nocemos.

Asi es gue, en todos los casos. la intervencion
absolutamnente indicad aes la laparotomia: v. en
ésto. estAn de acucrdo todos los autores. Natural
os gue, sila afeccion hubiese podido ser diagnos-
ticada, la incisiéon debia practicarse en la pared
abdominal a nivel de las vias biliares: pero. co-
mo hemos dicho, casi siempre serd un diagnds-
tico equivocado el que llevando a I indicacion
operatoria, hard necesaria la modificacion dela,
ineision primitiva. En este caso una vez abierto
el abdomen y establecido el verdadero diagndstico,
se: agrandara la incision hacia la regiont de las vias
biliares o sino podra practicarse una segunda in-
c1sion. A este respecto. crecemos. pued:s dejarse
al cirujano ‘que practique la incision que prefie-
ra. Una sola cosa debe tencrse cn cuenta y od
que la inecision debe dejar ancho campo, para ex-
ray comoda v prolijamente toda la reeion hepa-
tica v de las vias biliares.

Una vez abierto el peritoneo, se proced: a cfec-
tuar toda la evacnacion del liquido peritoneal; Ine-
go se examilnara con especial auidado la vesicula
hiliar, !l canal cistico. las demas vias biliares,
en seguida toda la cara inferior del hieado. 1 onién-

e
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dos¢ cuidado do investigar =i oxiste alein guis-
te hidatidico roto. .

Después, =0 examinard también con =uma proli-
jidad ¢l estémago; ¢l duodeno. a fin de constatar
si existe alguna perforacion. Ahora bien. despues
dc¢ haber practicado esos ticmpos proliminares,
debe entrarse a determinar ue conducta  debe.
adoptarse. Aqui creemos imposible poder extable-
cer una regla fija e invariable que pueda ser apli-
cada a todos los casos, dado como hemos visto,
la variabilidad de las lesiones (ue pueden existir
en c¢sta enfermedad. De manera, pues, que enca-
da caso particular deberd practicarse una inter-
veneion, teniendo on cuenta las diversas modali-
dades con que el caso se prescuta.

Asi. gque solamente se puede establecer algu-
nas reglas gxemer?lles. En el caso gue se encuen-
tre lesiones ue puedan ser sospechosas v sobre
todo si son producidas por la litiasis cxistente,
s¢ debe proceder a la reseccion de la vesicula,
-va gue, ademas de estar olla indicadal por la on-
fermaedad, lo estiéd también por la litfasis. Kn cuan-
to al drenaje después do la reseccion vootras in-
tervenciones mas complejas, (drenaje del hopa-
tico. colédoco, cte.): pensamos gue, no hay agui
ninguna indicacién particudar que hacer al ciru-
jano, deberd guiarse para ellas, como =1 s¢ tratara
del caso comun de una intervencidén por litiasis
biliar. '

En <l caso que despuds de haberse examinado
con toda minuciosidad v con todas las precauncio-
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nes que ese cxamen requiere en ésta énférmdédad,
no se cncountrara ninguna ulceracion ni perfora-
cidém de las vias biliares. ni de otras visceras. pue-
de optarse per varias intervencioncs.

Podria uno contentarse con un drenaje simple
del periténco. Pero, pensamos y la mavoria de
los autores estd de acuerdo, que csta intervencion
es completamente insuficiente: siempre serd ne-
cesaria agregarle o substituirla por otra. La cs-
tadistica da para esta intervencion en los casos
operados un 50 por ciento de muertos. Cierto es
que, ©s preciso tener en cuenta que los casos en
quc ésta se practicd, eran los mas graves, lo que
podria exjplicar ese porcentaje elevado. Pero. apar-
te de esta razdm de estadistica. oxiste olra més
poderosa ¢ importante que contribuye a hacer
declarar categoéricamente como procedimicnto in-
suficientie, el drenaje simple del peritoneo.

En efecto, cualquiera que sea la patogenia. que
se admita para explciar cualquicra de los casos
de nuestra enfermedad, es bien claro que Ta estan-
cacion biliar en la vesicula, no puede hacer otra
cosa que agravarla:; de aqui que. dche tratarse
por cualquier manera suprimir esta estancacion,
maxime si se tiene en cuenta que se ha observa-
do casi siempre que la vesicula estaba tendida
¥ con bilis, bajo tensién

Entonces, en este caso, dos intervenciones son
las que pueden practicarse, y son las dos por las
cuales puede optarse, ¢éstas sow: la colecitosto-
mia ¥ la colecistectomia.
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Siose va a tener en cuenta para proceder aodo-
terminar cual procedimiento debe adoptarse, sir-
viendose del criterio ue puede dar la estadiz-
tica. diremos (ue ¢ésta, da para la colecitostomia
un porcentaje de 40 por erento de mucrtos: Y. pa-
ra la colecistectomia el T4 por ciento. Natural s
(ue este eriterio tomado del resultado 2lobal, es
de un valor bastante relativo, va qui, serd pre-
ciso analizar cada caso en particular ¢ investigar
las causas ¢ue han podido determinar la termi-
nacion fatal, causas a veces ajenas a la operacion
v que hacen asi resultar erronea. la conclusion
estadistica. cuando ella s¢ uiere tomar como un
criterio aprociativo de la bondad de mna inter-
vencion. '

En dos casox de terminacion fatal sobre cin-
co operados en que se practicod la colecistotomin,
ella fué debida a una peritonitis que existia an-
tes de la intervencion : casos, pues, (ue hubieran
tenido ol mismo fin, cualesquiera gue hubiesc si-
do la intervencion practicada.

Asi, que actualmente, se considera lu colecistee-
tomia como la operacién que mejores rosultados
da. va gue colla sélo cuenta 1 muerto en T casos
gque fué practicada, habiendo los 6 casos rostan-
tes, curado.

La mavoria de los autores convienc en preco-
nizarla como la intervencion de eleceion. Las ra-
zones que explican esa preferencia que le conce-
de casi todos los autores. son ademés de la que
so deduce doel buen resultado ue da la estacdiis-
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tica. de otras (ue por todo lo que hemos dicho
al estudiar la afeccidén. se pueden hmaginar fa-
cilmente cuales son. ¥n efecto. admitiendo que
en la mayoria de los casos la causa de la afec-
cion reside en la vesicula, ;como la mejor inter-
vencion, no va a ser la que la extirpa!
Nosotros, nos adherimnos a esa opinion, y, pensa-
mos que la colecistiectomnia debe ser la interven-
cién que deberd practicarse en todos los casos,
oxcepto cn aquellos en que razones de importan-
cia hicieran imposible el ejecutarla. Porque no
puede ni debe desecharse la colecitostomia, méto-
do qué también ha dado buenos resultados. va que
si la estadistica no es muy favorable, osto era,
como lo hemos indicado, por causas gue residian
menos en el resultado de la operacidn, (ue en el
de las circunstancias particulares en que se pre-
sentaron los enfermos; por ofra parte. clla sera
algunas veces la finica gque pueda practicarse como
por ejemplo, en aquellos casos en que existe una
obstruccién del colédoco por un grueso calculo
Inextirpable o cuando cxiste un céncer inopera-
ble del péncreas, que obstiuya por compresién
el mismo conducto o cuando las condiciones del
enfermo son tan graves, quec hacen imposible una
Intervencion més radical. A esta intervencién, se
le hace, sin embargo, algunas objeciones, entre
la que estd la de producir una fistula persisten-
tle; pero, pensamos que ésta ¢s una objecion de
reducido valor, gque no pueds tomarse en seria
consideracién para anular el valor de¢ esta inter-




vonweiim. cayos bucnos resuitados na podido -
probarse.

Repoetimos, pues, que la intervencion que de-
bera practicarse en nuestra afecciom serd algu-
nas de las dos ultimas que hemos comentado.

Actualmente, los hechos abonan en favor do
la colecistectomia, estableciéndola como la depre-
ferencia, sin que, existan en s ufavor hechastan
decisivos que pueden hacer rechazar como método
operatorio, la colecitostomia.






Casos clinicos

.

Clinica quirirgica del [ospital Italiano
Director Dv. Luis Lenzi.

N.o de matricula 104, 249. M. M., 29 afos. solte-

ro, argentino.

Antecedentes  hereditarios. —  Sin importancia.
Antecedentes personales. — Sin importancia.
Enfermedad actual.— Se inicia hace dos moses

con dolores abdominales, difusos, continuos;: no-
taba ademas que el abdomen aumentaba de volu-
men, agrandandose cn todos su didmeoetros. Movia
su vientre espontanealnente Ha tenio algunos vo-
mitos. Ingresa en cste servicio ¢l 5 de Enero dc
1917

Fstado actual. —- Se encuentra el abdomen au-
mentado de volumen en todos su diametros, s li-
geramente doloroso a la presion, no existiendo
puntos de localizacién. Se percibe en él, una fluc-
tuacion bien evidente.



— 106 —

Hay disnea. la temperatura es de 3606, tenien-
do 120 pulsaciones.

En el resto del organismo no existe nada de
anormal ni nada d¢ particular que merezca men-
cién. Se hace diagnoéstiico de oclusion intestinal.

Se interviene de urgencia el mismo dia de su
entrada. Operador. Dr.Caliguiri. Anestesia intra-
raquidea con mnovocaina (008 gramos). Lapar:-
tomia mediana infraumbilical. Se encuentra el
periténeo parietal engrosado lardaceo; a su aper-
tura fluye una abundante cantidad (5 litros) de
ligquido siruposo, color amarillo de yema de¢ hue-
vo. Existe una peritonitis difusa, se deja un dre-
naje y se cierra la pared. Después de la operacién
la temperatura se mantiene entre 38 vy 39°; el
pulso no desciende de 130 pulsaciones. Se hace
diariamente aceite alcanforado. cafeina, hipoder-
mo. clisis, protioclisis (Murphy), v a intervalos
s¢ hace digalene. _

Ante el mal estado general de la enferma, ha-
biendo aumentado el volumen del vientre, exis-
tiendo dolores se interviene otra vez el 17 de
Enero. Operador, Dr. Lenzi. Anestesia local con
cocaina. Incisién Roux en el lado derecho. Abicr-
to el periténeo sale como tres litros de un liguido
amarillo con algunos grumos. Se colocan dos tu-
bos de drenaje y gasa yodoformada. El dia 18 tie-
ne 390, Pulso 150. Se hace accite alcanforado,
suero con adrenosina (1 em?®). Protoclisis. Kl 24 se
retira el drenaje.

El dia 19 38c. Pulso 130. Se hace lo mismo
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que el dia anterior. 1l dia 20 L. 37c. Pulso 122,
Qe hace solo aceite alcanforado. La temperatura
sigue casi normal; el pulso cntre 100 v 120. Kl
dia 25 hay un ascenso de un aorado cn la tempera-
tura. gue se mantiene hasta el dia 30 del mismo
general do Ja enferma es malo.
1ol dia 5 de Febrero, la temperatura sufre un nue-

mes. Kl ostado

vo ascenso que llega hasta 3804 : con intervalo
de algunos dias en que la temperatura es normal
s producen ligeras alzax (uoe no pasal de medio
grado. Bl 21 d¢ Febrero. Hega a 006 : desciende
a 390 ¢l dia siguicute y se manticene alrededor de
390 hasta el dia 26 de Febrevo. en que se efectia
una tercera intervencion. Operador. Dr. Tenzl. La
ancstesia intrarraquidea con novocaina. [nsicion
transversal derccha, Se explora minuciosamaonte
1a vosfcula biliar. las vias biliares, la cara inferior
del higado, ol duodeno, no oncontrandose nin-
guna lesion (ue pueda oxplicar la peritonitis i-
liar. S¢ deja un peqguebo drenaje subhepatico ¥
s¢ cierra la insicion.

T.a tomperatura sc mantione casi continua, al-
rededor de 390: lucgo se hace intermitente con
algunnas clevaciones gue lleagn hasta a nana ma-
~<ima de 100k continunando con 390 hasta. ¢l 26
de Marzo. Pormaunccee normal hasta o1 10 de Abril,
en que vuclve a tener algunos ascensos que per-
sisten hasta su salida del hospital, la que se efee-
tha ol 249 de Juuio con la herida de la Japarotomia
cerrada v ocon un buen estado gencral. Ingresa
nuevamente ol enfermo en este hospital ¢l dia
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17 de Septicmbre, presentando un trayvecto fistu-
loso sobre la cicatriz de la laparotomia frans-
rectal que da salida a nna abundante cantidad de
pus, mezclado con bilis. revelada por ¢l cxamen
guimico, el cual da la reaccién Gmelin, [ranca-
mente positiva. lsa fistula s¢ va cerrando lenta-
mente, egresando la enferma del hospital, el dia
& de ‘Diciembre. Vista 20 dias después de su salida,
csa fistula estd completamoente cerrada. Duran-
te la segunda estadia en ol hospital, no presento
nada digno de mencion. La temperatura, duran-
te oste periodo sc¢ conservd siempre normal, sal-
vo algunos pequeiios ascensos. Hasta el presente
Ia enferma continfia perfectamente bien.

Caso de Clairmont y von Haberer

Hombre de 64 anos. Haee 20 anos padece he-
morroides v constipacién. Algunas veces ha sen-
tido ciertos dolores pasajeros en la parte izguicr-
da del abdomen. KEncontriandose en estado apa-
rente de buena salud, cace cnfermo el 7 de Enero
de 1910, presentando dolores agudos en el mis-
mo costado del abdomen. Después de practicarse
algunos encmas tiene varias deposiciones. No exis-
ten sintomas objotivos de peritonitis. Bl 11 de
Enero, habiendo reanudado su trabajo, ©s aco-
metido por dolores sumamente violentos cn la
parte superior del abdomen, con fuerte sensibi-
Iidad a la presién, en la regiom de la vesicula bi-
liar. A pesar de la administracion de morfina,
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los dolores quedan estacionarios durante dos dias,
después de los cuales disminuyen. al mismo tiem-
po (ue, aparcce una ictericia. En este momento
se notaba el hizado v la vesicula bastante hiper-
trofiados v la vesicula podia tacilmente palpar-
se. Bl estado general del enfermo iba mejorando.
a fin de Encro., los dolores aumentaron siendo
mas fucertes en el costado izquicrdo, iegando a
su mayor intensidad ¢l 3 de Irebrero. A pesar de
1a diminucion de la icteria. las madterias fecales
eran acolicas. Desde los dltimos dias de Enero.
se pudo constatar la existencia de una cantidad de
liquido en la cavidad peritoneal, que iba aumen-
tando cada dia, cxistiendo tainbién meteorismo
abdominal. A partir del 3 de Febroero, el abdomen
era indoloro, awmentando siempre su volumen y
percibiéndose una matitez bhien neta en las dos
fosas ilfacas. En ¢l momento de ingreso, cl en-
fermo se encuentra on un buen estado de nutri-
cion. los tonos del corazdn sou sordos, ¢l abdo-
men fuertemente tendido y dilatado. se percibe
una gran cantidad de liguido libre en el abdomen.
Pulso 132, Temperatura normal. La region de la
vosfeula biliar sensible a la palpacion. Se sien-
ta ¢l diagnéstico de peritonitis: se interviene.
Se hace una laparotomia mediana. Abierto cl pe-
riténeo fluven como 8 litros de liguido fluido,
inodoro, de color amarillo intenso. Antes de la
operacién se notaba la pared abdominal tehida
fuertemente con un tinte ictérico, mucho mas
pronunciado que cn otras partes del organismo.
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El periténco parictal y los 6rganos del abdomoen
cstaban fuertemente teiiidos por la bilis. No se
encuentra ningGn tumor. KExaminado el colédoco
en un sitio lparece que estuviera gangrenoso : cu cs-
te sitio se encuentra un grueso cilculo del tama-
no do un carozo d¢ durazno: que se lo hace re-
fluir en la vesicula y se lo extrae. Se deja un dre-
naje en la vesicula; en los primeros dias subsi-
guienties el enfermo se encontraba bastante bicn,
el abdomen estaba menos tendido. movia su view-
tre espontancamente, sélo el pulso se mantenia
a 120. Algunos dias después la temperatura sube
a 39° el enfermo cae en un estadode colapso y mue-
re a los cuatro dias: en la autopsia se cncucntra,
una perihepatitis puralenta con derrame biliar
¥ en el canal colédoco se encuentran dos cileu-
los del tamafio de un poreto. La vesicula biliar
ocusa una inflamacién bastante pronunciada con
una ligera retraccién de la pared. No es posible en-
contrar ninguna perforacién ni ningin punto sos-
pechoso en la vesicula biliar, ni en ninguna do las
vias biliares; en el canal colédoco no habia nin-
guna ulceracién.

(uso de Schicvelbein (resumido)

In: (véasc bibliografia).

Hombre de 32 anos, ha sufrido 8 afios antes
¥ un abo después de dolores géastricos. Kl 8 de
Enero, es acometido bruscamente de un vivo do-
lor en ¢l costado derecho del abdomen. seguido
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pronto de vomitos. Existia un vivo dolor cn la
fosa ilfaca derecha. en un punto situado entre el
ombligo v la espina iliaca dervecha. Temperatu-
ra 370 con 9. Pulso 98. 16l vientre cstaba dilata-
do v era doloroso en toda su extension. Se hace
el diagnéstico de apendicitis ¥ se practica lain-
terveneion el 14 de Enero. Insicién sobre el bor-
de eoxterno del recto a derecha. Abierto el peri-
toneo fluye un liquido amarillento, tefiido por la
bilis. El ciego. lo mismo que cl apéndice, se en-
cuentran normales. Se prolonga la insicién ha-
cia arriba. La vesicula biliar se cncuentra dis-
tendida, su superticic es lisa, no ticne adherencias,
sus paredes edematlosas, verdosas, tienen un es-
pesor de un centimetro, ellas, es el sitio de una
flucion persistente de lquido cmaridlo claro; este
liquido mancha la gasa de amarillo y a pesar de
ser secado con cuidado, la superficic de la vesicu-
la se hwmedesc al cabo de algunos instantes. A
nivel del cistico se sienten algunos pequefios cal-
culos. La vesicula que encerraba bilis turbia gri-
shcoa es vaciada por una puncion, y después ex-
tirpada, previa ligadura del cistico. No se abre
el colédoco, porque cste Organo parcce normal,
v no cncierra ningtn caleulo. Cierre do la pared
con un pequeiio taponamiento. Curacion al cabo
de un mes sin ninguna complicacién. la vesicu-
la extirpada, no presenta ninguna perforacién ni
ulceracion de su pared. El examen bacteriologi-
co del lquido retirado de la cavidad peritoneal
que era muy distinto al contenido en la vesicn-
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la, resulté estéril. Bn ningGn momento el enfer-
mo presentd icteria v osus materias fecales fue-
ron sicmpre v normalmente colorcadas.

Caso de Doberaver 1. (resuinido)

En: (véasc bibliografia).

Hombre de 38 afios. Hasta cntonces ha, tenido

bucna salud. Nunca ha presentado sintomas gue
denunciaran padecer de litiasis biliar. K1 19 de
Julio, recibe en ¢l costado dercecho del abdomen:
un fuerte golpe por un arbol que so cavéd sobre &1
No presentd, sino contusiones insignificantes, a
las que no se le concedieron ninguna importancia.
El 22 de Julio, el enfermo cs transportado al hos-
pital con todos los sintomas de una peritonitis
grave: pulso filiforme, abdomen ballonné. El en-
fermo nunca ha tenido icteria. Se sienta ol diag-
noéstico probable de peritonitis por trawmatismo.
Se interviene y en la operacion sc cncuentra el
abdomen lleno de ascitis biliosa.
Se examina el higado vy no s¢ encuentra ningunaj
ruptura. La vesicula se halla tendida con las pa-
redes delgadas y no contiene cidculos. No se en-
cuentra ninguna lesién aparente cn las vias bilia-
res. Previa limpieza del abdomen se hace un ta-
ponamicnto del higado ¥ se deja un drenaje. La
evoluciéon de esta intervencion fué sumamente ac-
cidentada, pero al cabo de dos meses, ¢l enfermo
es dado de alta, completamcente curado.
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('uso de Doberaver 2.

Lun: (loc. cit.) :

Hombre de 16 afios. La cufermedad comienza
hace tres semanas. por dolores cn el costado de-
recho del abdomen. por vomitos ¥ constipacion.
Fiebre alta 100, con detencion de materias iccales
y con un cstado general muy malo que dura. ha-
ce cuatro dias. Se constata matites en el costado
derecho del abdomen. con defensa muscular gue
so extiends hasta el avco formado por las costi-
Ilas, no oxiste icteria. Se hace ol diagnostico de
apendicitis con peritonitis. kn la operacion se
encuentra la cavidad peritoneal lena de bilis. vis-
cosa. con una pequeila cantidad de pus. So alar-
ga la insicion hacia arriba, la vesicula estd He-
na. lisa v tiene las parvedes delgadas. Ni en la
vesicula ni en los canales biliares existen calcu-
los, ni puede descubrirse winguna j wrforacion. So
seca ¢l contenido peritoneal. Colecitostomia. k1
examen bacterioldgico de la bilis revela la pre-
sencia de baciles tificos en cultura pura. La in-
tervencion va seguida de un mejoramiento rapi-
‘do del enfermo. Al cabo de dos meses se le da
de alta, conscrvando solo su fistula biliar la. que
persiste un ano después v tienc que ser cerrada
por una operacion.

Cuso de VWolff 1.° tresumido)

En: (véase bibliografia).
Tufermo gue ha tenido hace tres anos una fie-
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bre tifoidea. Es acometido bhruscamentce por do-
lores violentos cn la region del hipocondrio dere-
cho, dolores ¢ue sc hacen sumamente intensos. Se
hace ¢l diagnostico de apendicitis perforada, con
peritonitis. La insicién iliaca da salida a nnacan-
tidad aproximada de un litro do Dilis. Se enenen-
tra el apéndice sano; se agranda la insicion hacia
arriba. i.a vesicula se cncuentra distendida, pe-
ro sntacta. Se la extirpa. lia exploracion delres-
to de las vias biliares no daj nada deo particular.
Se deja un drenaje subhepdtico y otro drenaje
hacia ¢l apéndice. Toilette del peritonco v osu-

Cuso de Wolff 2." (resuucido,

In: (véasc bibliografia).
tura. Kl enfermeo se cura por completo.

Enfermo que es acometido de violentos dolo-
res abdominales con un maximo cin el hipocon-
drio derecho, acompaiiados de vomitos y deteu-
cién de gases v materias fecales. Dos dias des-
pués de estos accidentes, en el momento ¢ue =e
examina al enfermo, sc¢ encuentra el abdomen
sumamente distenido y dolorosn a la presion so-
bre todo el costado derecho. Se hace el diagnds-
tico de peritonitis por perforacion apoendicular.
Se interviene. A la abertura del peritoneo fluye
una cantidad de liguido turbio netamente colo-
readc por bilis. ¥l apéndice aparcce normal. Se
lo estirpa. Se agranda la incicién hacia ol higa-
do y duodeno, contenicndo mmnerosos caleulos.
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Colecistostomia. Se limpia ¢l peritonio con sue-
ro. Se deja un drenaje y se subtura. El estado del
enfermo continta malo, pursisten los vomitos, ¥
a los 2 dias muere con los signos de una perfora-
cion intestinal. En la autopsia se encuentra el
higado del grosor normal ¥ con su superficie que
parece sana e integra. Ni ¢n la vesicula. ni en
el colédoco, ni cn el efstico, ni en ¢l conducto gas-
troduodenal es posible encontrar pinguna poerfo-
racion, ni tlcera ni otra losion sospechosa.

Caso de Johansson resumido)

En: (véase bibliografia).

Muier de 76 alios. Hace anos sufre de dolores
en ¢l abdomen peror sin localizacion. m 24 de
Diciembre tuvo una fuerte crisis dolorosa que
un médico atribuvé a una apendicitis. Bl 27 in-
gresa en el servicio de cirngia. Se presenta con
fenoémenos de arterio-esclerosis. El abdomen lijera-
mente balloné y con un poco de sensibilidad a
la presion marcada sobro el lado dercecho. Sin
fiehre. Dos dias después desaparecen los dolo-
res. Pero un mes después de su entrada tiene ana
orisis extremadamente violenta con dolores abdo-
minales localizados en el costado izquierdo. L.
38, 3. Pulso, 92. Se constata una matitez y de-
fensa on la fosa ilfaca. No existe icteria. Se hace
el diagnéstico de apendicitis. Se interviene en. la
noche misma, haciéndose una incision al nivel
del apéndice. Antles de la incision, del peritoneo, se
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observa que cl tejido subseroso ticne un colov li-
goramente amarillo. Llegada a la cavidad ab-

dominal fluve una cierta cantidad de lHguido ama-

rillo. Bl apéndice se encuentra normal. Se prolon-

ga la inecisién hacia arrviba a fin de explorar la
regién de las vias biliares. Bl colon el civgo v ol
intestino delgado estan [uertemente embebidos.
dee bilis. La parced de la vesfenla biliar parcee sensi-
blemente cugrosada, hallindose en elia un calculo.

N1 en la vesicula ni ¢n los conductos biliares 1o
es posible coustatar la menor perforacion. CCole-
cistlectomia dejandose un drenaje. La evolucion
post-operatoria fué¢ buena. pero el 5.0 dia el cora-
zén se debilita v el 6.0 dia la enlerma fallece. En
la autopsia practicada por el profesor Hedren se
encuentran lesiones de  arterio-esclerosis v una
neumonia en el pulmén derecho. En el aparato
biliar no se encuentra la menor ulceracion ni por-
foracién. El examen microseépico de la vesicula
practicada por ¢l mismo profesor, revela la 0Xis-
‘tencia de una colecisistitis catarral, en el tejido
subseroso sc¢ cncuentran modificaciones inflama-
torias agudas, v ademés sc¢ encucentran en consi-

derable aumento los vasos linfaticos.

Caso de Salager

IEn tesis: R. Machefer.
Mujer de 32 afios. Sus auntecedentes dan palu-
dismo fiebre tifoidea y rifién flotante. Tiene un

parto a término el 7 di Noviembre de 1911, An-
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tes de este parto fud acomctida de violentos do-
Tores en ¢l hipocondrio derecho. con 390 de temp-
ratura ¥ con un pulso incontable. Un cirnjano ¥
nn tocdlogo. los dos diagnosticaron tna crisis
apendienlar. Sin embargo el parto se hace normal
y todo cutra cn el orden. Durante el puerperio
reaparecen otra voz dolores a nivel del abdomen,
sobre todo a nivel del hipocondrio deracho. Se
palpa una tumefaccion a ese enivel. Seghn la
onferma esa tumoefaccion aparcce ¥ desaparece
coincidiendo csas variaciones con la emiciom me-
nor o mavor de orina. Basandose cn el diagnosti-
co del rifion movil ¢l autor diagnostica una hi-
drofrenosis. Luego se pierde de vista a la enfer-
ma gune siendo alumna partera CONCWTe a las lec-
ciones de la Maternidad: 1 meses mas tarde con-
curre de nuevo a su médico exponiéndole que
cree hallavrse de nuevo <mbarazada. Se la exami-
na v no se encucntra nada. Al dia siguicnte el mé-
dico es llamado d¢ urgencia para ver de nuevo
la enferma. A su llegada la encucntra, (uejando-
se de fuertes dolores abdominales. con voémitos
con 36. 9 de temperatura y 88 pulsaciones.

Al dia siguienete ticne 370 ¥ un pulso inconta-
ble. A las seis de la tarde del misnmo dia es vista
por un médico y la cree perdida.

Fallece cse mismo dia. Ante la rapidez ful-
minante de la evolucion v en atencién a otras
circunstancias se sospecha una p‘o'ritonitis sobre-
aguda. causada por maniobras abortivas. Es or-
denada la antopsia. Ksta es practicada por cl pro-
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fesor Barda. Eu osta =¢ cncuentra ol peritonio
con wvaracteres de una inflamacion sobreagu-
da. La vesfcula biliar ost?d lena v distendida po-
ro no presenta ninguna perforaciom:; en la cavi-
dad peritonial s¢ encunentra unl liguido color ama-
rillo azafran completamante idéntico al que se
encuentra en la vesicula. Los 6rganos ¢enitales
se encuentran normales. No se¢ puede cncontrar
la causa de esa peritonitis. :

Caso de Machefer

Caso de Machefer

En: (véase bibliografia).

Mujer de 52 afios, que ingresa ¢l 15 de Agosto
de 1912, en el hospital de Nantes en plena peri-
tonitos. Kl dia 14 ha sido acometida por fuertes
dolores en ¢l abdomen y vémitos. A su entrada
la temperatura es de 38. 5. El pulso es ripido fi-
liforme. Kl abdomen dilatado, doloroso en toda
su extensién, sin existir un punto en donde él1
sca més neto. No se encuentra, wterrogando a
la enferma, ningtn pasado apendicular ni hepéa-
tico. Se hace euna laparotomia infra-umbilical.
Sale del abdomen una cantidad de liguido tefii-
do por la bilis. El apéndicec parece normal. Se
agranda la incisién hacia. arriba. La; vesicula. bi-
liar estd dilatada. Pero no se encuentra ninguna,
perforacién. El dedo introducido en la retroca-
vidad de los epiplones palpa un tumor duro a
nivel de la cabeza del pancreas. Se deja un dre-
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naje en ol Duglas v se clerra la pared. La cnfer-
wa fallece el mismo dia o las 6 de la tarde. Se
practica la auptosia. En osta se encuentra gue las
vias biliares no presentan ninguna perforacion
estando libres en toda su extension. la cabeza
del pancreas esta indurada. No ha sido. practi-
cado el examen bacterieldogico del Mguido abdo-
minal. tampoco el examen microscopico de la ve-
sfcula ni del tumor pancreatico,

(aso de (Fuibe

Eu: (véase bibliografia).

Enferma (ue ingresa 1 12 de Febrero de 1913,
al hospital Bichat, por sintoinas peritoneales que
simulan wra oclusion intestinal. En sus antece-
dentes Tigura lo de padecer de fuertes dolores re-
nales. Desde o1 6 do Febrero, hay detencion de
gases v materias fecales. o1 abdomoen estd lige-
ramente dilatado v ha tenido algunos vomitos. n
ol momento dc st entrada s¢ encunentraiel ahdomen
ligeramente dilatado, muy poco deloroso. A Y pal-
pacién no existen signos de derrame. libre en
el abdomen. La temperatura cs normal y el pul-
so igualmente. A la percusion del abdomen hay
una ligera matitez a nivel de la fosa iliaca do-
recha, no existiendo ninguna zona de timpanis-
meo particalar. Se hace el diagndéstico de oclusién
intestinal por cdncer probable de intestino grue-
so. Se interviene para practicar wn ano confra na-
tura. Incisién sobre el borde oxrerno del mis-
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culo recto a derecha. Abierto el abdomen fluye
un liquido en abundancia de cardcter extremada-
mente bilioso. que se cncucntra acumulado par-
ticularmente en la pequeila pelvis. Se alarga la
incision hacia arriba. Se constata que la vesicula
biliar estd lena de bilis bajo tension. No es posi-
ble prolongar por mucho tiempo la exploracion
de las vias biliares por el estado de la enfermna.
Se coloca un pequetio drenajc hacia ¢l higado y
la vesicula: otro abajo en la pequeha pelvis. Kl
dia 21 la enferma cae en un semicoma, cl 22 en
coma completo v fallece a las 2 de la madruga-
da. T.a autopsia sc¢ practica dos dias después. Gra-
cias al frio intenso que reina, ol cadaver esta bien
conscrvado.

El abdomen se cncuentra lleno de gran canti-
dad de bilis. color amarillo oro. Su aspecto es ¢l
de¢ 1a bilis normal. No se cncuentra nada de par-
iicular cn el estémago. duodeno. intestino grue-
so y delgado. Tia vesfcula biliar estd un poco dila-
tada. K1 resto de las viasg biliares ticne una. apa-
riencia normal. Abicrtas ellas, no s¢ chcuentra

‘ninguna ulceracién ni tampoco cicatriz. HEn la
cabeza del pancreas se encuentra un tumor grue-
so d8l tamafio de una mandarina, cuyo examon
nmistafogeio practicado. reveld ser un cepitelioma.
Fste tnmor producia la oclusion completa del co-
fdoco. Ta integridad de las vias biliaves es reve-
lada por csta experiencia. Sc hace una fuerte pre-
si6n sobre la vesicula. dilatandose asi las vias
hiliares, pero no se ve salir de ninguna parte la
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menor cantidad de bilis. Alrededor de las vias bi-
liares cl tejido cclular subperitoneal del bhorde li-
bhre del pequeiio epiplon, estd infiltrado de bilis,

(uso de Chalier y Fuyol

Fn: (véase bibliografia).

Mujer de 38 afios, ingresa al Hotel Dicu, gervicio
del profesor Jaboulay. En sus antecedentes no hay
ni fiebre tifoidea ni litiasis biliar. Hace algtln
{icmpo. dice no sentirse bien, sin poder precisar
la naturaleza, ni el sitio de su mal. Precedida de
cstos prodromos, su enfermedad sve inicia brus-
camenfe ol 16 de Octubre, por nn dolor Vivo en
¢l hipocoundrio derecho, sin vémitos, ni ictericia,
ni tampoco detencion de matoerias fecales y gases.
S6lo hay un poco de disuria y un ligero ballone-
ment del abdomen. Un médico diagnpstica apen-
dicitis e instituyc un tratamicento mddico. A pe-
sarr de eso, sus dolores no disminuyen, siendo en-
viada a las tres semanas para que se la interven-
ga. En este momento tiene temperatura 3995. No
hay icteria. Kl abdomen normal cn las dos fosas
ilfacas. Nada cun ¢l punto de Mac Burmey. Tac-
to rectal vy vaginal negativos. Sé6lo sobre el hi-
pocondrio derecho y una partie del flanco estén
“ocupados por una tumefaceion que levanta la pa-
red en forma de capula: convexa hacia adelan-
te v debajo del reborde costal. Es de contornos
redondeados, renitente, poco dolorosa, siguiendo
los movimientos del diafragma. La plenra dere-
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cha tienc un derrame de tres dedos. Bstos sinfo-
mas hacen pensar en una oclusion tal vez sujr-
rada perivesicular. Una puncion exploradora he-
cha atrds v afucra, debajo de las falsas costilla s,
se retira un liquido con’ todos los caracteres do
la bilis. El 13 de Novicmbre Jaboulay intierviene.
Se hace una incision mediana supraumbilical que
Se une a otra que se practica hacia la derecha.
paralela al arco costal. Abierto el peritoneo, dos
o tres litros de liquido amarillento turbio fluye, no
conteniendo ni cileulos ni ninguna formacién hi-
datidica. Hemos descrito en ofra parte los limites
que tenia la coleccién biliar, por lo que no lo ha-
cemos ahora. La exploracién més atenta de lo
que formaba el suelo do la colaccién. no revela
la menor pérdida de sustancia que denote una
perforacién o ulceracién del higado. ni de las vias
biliares. KEvacuada por completo la cavidad se co-
loca un drenaje con dos tubos. La evolucion post-
operatoria fu¢ simple. A los 18 dias se rotira el
drenaje. A las tres semanas se cicatriza la he-
rida vy la enferma cura.

Caso de Rowtier 1.°

En: (véasc bibliografia).

Mujer de 55 afios. Ha sufrido d¢ célicos hepa-
ticos. El 11 de Abril es acometida de un dolor
vivo en el hipocondrio derecho, con vémitos o
ictericia. Al dia siguiente se agrava su estado.
Temperatura 3808. Pulso 120. Bl vientre estd mas

’
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balloné, ¢l dolor en la vesicula mas fuerte: facies
ansiosa. S¢ interviene: laparotomia transrectal.
Abicrto ©] peritonco fluye como un litro v medio
de bilis que ostaba libre en la cavidad abdominal.
La vesicula ostaba distendida. tomada cntre las
manos da la sensacion de estar llena. Se hace la
toilette del peritoneo. Abierta la vesicula seen-
crentra mn lignido claro v muchos caleulos: en
1.n momento apavece bilis como §i algtn caleulo
que estuviera en el cuello se hublera desplazado
v hubicse permtiido asi a la bilis del canal cisti-
co refluir a la vesietla. La diferencia de los dos
tiquidos do los que llenaban el abdomen y ¢l gue
Henaba la vesicula hajo\"tensi(’)n. haco pensar on
una ruptura de las vias biliares. comprendida en-
tre ¢l cuello v Ja vesfeula obstruida, y la am-
poila de Vater. Se busca esa ruptura atentamente
v no s¢ la encuentra. Se deja un drenaje en la ve-
sicula v dtro en el peritoneo. A los 5 dias se practi-
ca una colecistectomia y la enferma sale curada
el 5 de Junio.

2. crso

Mujer de 42 afios, con atagues de colicos he-
paticos. El Lo de Junio tiene una crisis violenta.
A las tres semanas después de habérsele institui-
do un tratamiento mdédico es operada. Se abre
la vesicula quie contiene varios calenlos. Se prac-
tica la coleeistectomia. Queda una fistula biliar,
pero lucgo la enferma cura. :



124 -

Transcurrido un afo la enforma ingresa ot
vez al servicio en plena peritonitis que se picii-
sa sca de origen apendicular.

Laparatomia. Se ecncuentra an foco parulento
retrocecal. Se extirpa el apéndice que no esta
perforado. S¢ deja nn drenaje. La enferma e jo-
ra al dia siguicnte. Pero al segundo dia se nota
con mucha sorpresa que la wvasa de la curacion
estd embebida de bilis. Quinee dias despudés la
cenferma fallece. En la necropsia se husea con in-
sistencia la causa de ese derrame biliar. Se en-
cuentra un caleulo en fa embocadira de la am-
polla de Vater v otro en la rama derecha del he-
patico. Pero. no se cucuentra ninguna ruptira.
~La cicatriz de la colecistecstomin csta bien eica-
trizada o intacti. Las vias biliares intrahepati-
cas. parecen normales,

(uso de Leviche yo Crewier

En: (véase bibliogratia).

knferma de 35 anos que ontra al servicio del
profesor Roque. A los 12 ahos ha padecido de
fendmenos peritoneales mal definidos. Tace un
aio, debid ser atendida por lesiones- de su vérti-
ce pulmonar izquierdo que van acompafiadas de
transtornos gastricos. Hace 1 meses sus transtor-
nos géastricos se hacen mas infensos e ingresa
a un sanatorio, donde se piensa en mna dleera de
estdémago, siendo de alli enviada al servicio men-
cionado, porque cs atacada de una violenta cri-
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sis abdominal. con dolores intensos ditusos, pre-
dominando a devecha. por lo que se diagnostica
apendicitis v se indica una ind ervencion. En oese
momento. la enferira presenta un poco de tinte
subictérico conjuntival. Tienc el abdomen dila-
tado. con renitencia dolorosa en Ia fosa ilfaca de-
recha, B tacto rectal es negativo. solamente era
un poco doloroso. No habia vomitos. perd ha-
bia detencion de gases v materias fecales. Tem-
peratura 380, Pulso 100. S¢ le hace pasar al ser-
vicio de Poncet. donde los autords practican una
laparotomia lateral con anestesia al éter v pan-
topon. Apenas abierto el peritonco. una oleada
de liguido biliar (un litro y medio). fluve al ex-
terior. Se trata de un liquido poco espeso. claro.
Se habria dicho una ascitis coloreada por la bi-
lis. La incisién os oxtendlida hacia arviba, bus-
chndose una posible perforacion de la vesicula
que se sospechaba. Sc la cncuentra enorme, dis-
tendida. presentdndose clla misma bajo la heri-
da. Iista lena de caleulos, no fiene ninguna ad-
hervencia v se halla completamente libre. asico-
mo las vias biliares principales gue no ticnen nin-
guna schal de perforacion. En la superficie de
1a vosicula se reia surgéi e verdadero  rocio e
gotas biliares que  caian reipidamente en el abdo-
men. Secando la visicula con gazd. no se defenia
esa luvia verdosa; enseguida nuevas yolas 1rosi-
daban, y se derramaban afuerd. Desputs de una
inyeceion de 20 cms.. de accite aleanforado, se
crerra et apdomen. La cvolyeidn post-operatoria
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de esta intervencion fad de lo mas simple. Se
practicd una colecistectomia, Durante los prite-
ros dias satia por I drenaje dejado en la region
vesicular una ~crosidad colercada por la bilis, A
tos T1 dias =¢ retivan todas las mechas voal mes
ta creatrizacion os completa. Bu el examen de 1a
vesicula que sc practicd durante Laintervencion
s¢ constatd que existia en el tejido celular sub-
peritoneal. ana capa edematosa verdosa de | ocen-
timetros do vspesor. Tres horax més tarde al pre-
tender los antores fotografiar la picza. fucoron sor-
prendidos al obscrvar que. el edema habia des-
aparccido. notindose cn cambio. que sobre la moe-
sa donds la picza habin estado colocada estaba,
Hena de bilis. =in que la vesicuda huabiera sido
ablerta v sin que =n contenido hubiese variado.
La vesicula cra lisa. sin perforacion ni adheren-
cia: su cara interna parceia normal @ coutenia 100
calenlos do diverso tamano. Kl examoen histold-
gico do la vesicula reveld lesiones sin bmportan-
cla en la mucosa, En la submncosa y on el tejido
celndar subperitoneal. existia vna abindante in-
filtracion do cdélulas redoudas on medio de as
maltas del tejido conjuutivo. alargadas.

Cuso de Bayeelind

Kn: (veéase bibliografia).

Hombre de 21 afios. En el mes de Julio sufre
un traumatismo sobre la region derecha del 16-
rax v abdomen. Sigue asi con =idolor permanen te
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e ol hipocoudrio dereehos pero <1 uinglin oiro
sintoma. Lhasta que el 19 de Octubre. resuelve
Hamar otra vez al médico que lo habia visto al
dia sicuicnte del aceidente. para constittarto por
ciortas molestias (ue =entia cn el abdomen. v gue
le parecian ser debidas aun clbarazo Zastrico.
Al concurrir ol antor. constata L prescencia de unn
abundante ascitix, como se sospechara. una =iti-
lis hepiitica, =¢ clsaya it tradamicnto antisifi-
litico (ue no da ningtn resultado. Propone. efee-
fuar cntonces una paracentesis. sicndo stmnamen-
te sorprendido al ver =aliv un Hguido amarilto con
todos los caracteres de la bilis. pero mds fluido.
1 varvias veeces. retira la cantidad de 10 litros
de Liguido biliar dejando al reabsorhbimicnto es-
pontineo un litvo v medio. Sorprendido de que
ol enfermo no tuviera jctericia. decide proceder
4 su minuciosa investigacion en todos los elemen-
tos que pudicran revelarla: nota asi gue o los
dos diax la conjuntiva sc tite de un ligero tinte
subictérico. pero la piel permaneee normal. La
investigacion de los pigmentos biliaves en la ovi-
na con la reaceion de Gmelin [ué positiva. pero
a los 7 dias desaparece. Pensando enouna trans-
formacion cn otros pigmentos y especialmente en
wrobilina efocta su investigacion ¥y la encuentra
positiva. desaparcciendo ¢sta el Jox altimos dias
que preceden a la coracion del enfermo. o que
se efvettia al cabo de un mes, Bl examen diario
de 1asmateriax fecales las reveld siempre normales.
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NOTA- Taltan las historias clinicas de los
caso~ de Sick v Frankel. de Nauwerck v Lubke,
que no las transcribimox. porque cn exos dos ca-
so=. como va lo hemos manifestado. el oxamen
histologico de la vesicula practicado por esos au-
tores en sus casos. v que. repetimos son los exd-
mences histologicor mdax completos de iodos los
efectuados hasta la fecha. demostraron gue la cau-
sa del derrame obedecia a unn perforacién, no
dejando asi la menor duda, acerca: de la patoge-
nia de 'esos dos casos.

Falta también la transcripcion de algunos ca-
SOS (e se menciolan en ciertos {rabajos oxtran-
jeros, tales como los de M. Bauriedl. Ein Fall. von
galliguer peritonitis. nack akutem chole chusvers
chsluss (Munchen Inang. Disgertatio. 1901): E.
Levin. Ucber Cholcele (Gallenbrauehd), Medizinis-
che Klinik, Bd. 1. 331: que no hacemos. porque
csos {rabajos de origen no nos ha sido posible
conseguirlos.




Conclusiones

1. Dobe admitivse la existencla de derrames
biliares intraperitancales. (ue no son producidos
por ninguuna perforacion de las vias hiliares.
extra ni intrahepaticos.

2o No se puede negar la realidad de la exis-
toncia de la afeceion que estndiamos. de la que
hay por lo menos dos casos que 1o pruchan evi-
dentemente.

3.0 - 11 mecanismo v ocatsa deestos derrianes
Lo se conocen con exactitud cn la actualidad:
sin cmbargo. s¢ debe admitiv gue on aluunos ca-
sos s producen por una filtracion de la bilis «
fravés de las paredes de la vesicula hilinr. por-
gue existen a este respecto. dos casos gquce 1o de-
muestran de una mancra indiscntible.

4oo— Existon algunos casos en (Uucs la integri-
dad do las vias biliares ex aparente v no real : por-
(ue Tas lesiones existentes son absolutamente im-
posibles de constatar macroscopicamente, pues,
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s0To un profijo oxamen microscopi-o puede reves
favlas. Por c<ta cansa. o dan o luido voes
probable que se incluirdn dentro de ntestra atee-
cion. algunos casos (ue no pertene e a ol

.- Ne pueden considerar en estas peritonitis
bitiares dos formas clinivas: una aguda v otra
cronica.

6.0 No existen sintomas particulares que por-
siitan su diagndstico gque os miy dificil. la for-
ma agnda  <unula generaliente Loy ap ndicitis,
la Torma croniea evolucionn como una  ascitis
banal.

oo B prondstico es urave. mas cn la lor-
ma aguda.

Sa- Kl tratamicnto deberd hacerse teniendo
el cuenta de Jas indicaciones gue cada caso re-
quicra. porque prosentindose la aleceion con dis-
tintas modalidados, no se puede establecer antra-
tamicnto fjo. Sin emibargo, se debe tener en cuen-
ta que el tratamiento de cleceion es la colecistec-
tomia. Niguidndole despudés en preferencia la co-
tecitostomia.

Axtoxto M. ANTONELILL
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Prrnos Atrey, unio 6abe IR

Nombrase al senor Consejero D Joxe Arce,
al profesor titular Dr. Ricardo Sarmiento Las-
pinr v al profesor suplente Dr. Jorge Levro Diaz
para que, constinudos en comision revisora, die-
taminen  respecto de la admisibilidad de la pre-
wente tesis, de acuerdo con el art. 4° de L <Or-
denanza sohre exdmeness.

K. Dazreprpies,

J.A 0 Glabastou.

Guenos Ajres, dunio 24 de 19N

Habiendo ki comision precedentte aconsejado la
aceptacion de la presente  tesis, seglin consta en
ol aeta N3G del libro respectivo, enfréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente

K. Bazrprrica.
J.oo AL Gabaston.






PROPOSICIONER ACCESORLAR

11 derrame biliar en el peritonco, sin perforacion
de las vias biliaves, es una enfermedad o solamente
un siono de una enfermedad?

Jousd Aree.

Bibliograifa argentina de las peritonitis biliares.

R. Sarmiento Laspivr,
111

11 padecimiento  objeto de esta tesis,  pue-
de concebirse sin la existeneia actual o an-
terior de una solucion de continnidad o una per-
meabilidad anormal de Tas paredes de lax vias bi-
Hares?

Jovge Deyro [z



















