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No debo ponderar la gran importancia
del estudio clinico del enfermo afecto de
una lesion de las vias biliares, para sentar
las indicaciones de un tratamiento qui-
rurgico, tanto més cuanto que a menudo
nos encontramos ante enfermos de las vias
biliares con cuadros clinicos complejos en
los que a més de su evolucién general sus-
ceptible 0 no de un tratamiento, se pre-
sentan sindromes evolutivos cuyas indica-
ciones quirdrgicas no dan lugar a dudas.

Hay, pues, que estudiar ante cada cua-
dro clinico de vias biliares la patogenia de
la enfermedad, conocer bien la anatomia
patolégica, observar con detalle los datos
clinicos del »aciente en cada caso particu-
lar, sentar bien el momento de evolucién
en que se encuentra la enfermedad y las
complicaciones que comporta en aquel mo-
mento, para que este conjunto nos sirva
de base para sentar una indicacién quirar-
gica o, por el contrario, para rechazarla,

Empezaremos por hablar de las indica-
ciones en la litiasis biliar.

No estando atn bien dilucidada la etio-
logia de la litiasis biliar, su terapéutica no
puede ser causal ni médica ni quirdrgica-
mente, y en éste como en tantos otros ca-
s0s de la ciencia médica debemos seguir
una terapéutica mds o menos empirica y
una terapéutica sintomética.

Intervenciones quirirgicas a practicar
en la litiasis biliar. — Debemos confesar.
que con cierto empirismo se ha preconi-
zado en la litiasis biliar la extirpacién de
la vesicula, o sea, la colecistectomia, cre-
yendo que asi se hacia una terapéutic:
causal; pero debemos reconocer que mu-
chos enfermos después de una colecistec-
tomia sufren nuevas crisis biliares. Otros
autores han aconsejado y aconsejan la fis-
tulizacién de la vejiga biliar, o sea, la cole-
cistostomia; esta intervencién, a mds de
permitirnos la extraccién de caleulos bilia-
res vesiculares nos permite hacer un dre-
naje de las vias biliares y con él obtener
posiblemente la curacién de la colecistitis,
que en muchos casos sin duda alguna des-
empenia un papel muy importante. Otros
autores aconsejan sélo la extraccién de los
cdleulos, ya vesiculares por colecistotomia,
ya del colédoco por colédocotomia, pero
sin fistulizacién.

Con esta terapéutica quiridrgica de que
disponemos ante la litfasis biliar, al estar
dispuestos a intervenir como cirujanos,
squé conducta a seguir debemos recomen-
dar?

Cada dia somos menos partidarios de
emplear la colecistectomia de un modo sis-
temdtico, creyéndola sélo indicada en los

casos en que la vesicula esté afectada in-
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tensamente, exceptuandose, pero, los en-
fermos con lesiones excesivamente avanza-
das; en consecuencia, en el momento ac-
tual aconsejamos no practicar nunca una
colecistectomia en enfermos cuya vesicula
esté sana, ya que aquélla no ocasionaria
ninguna ventaja al enfermo. En los casos
muy avanzados no la recomendamos por
las dificultades que encontramos al reali-
zarla y por ser siempre malo el estado ge-
neral de estos enfermos. No obstante, en
algunos casos intentamos hacer una cole-
cistectomia en dos tiempos. La colecistec-
tomia tiene la ventaja de que puede supri-
mir las molestias que derivan de una ve-
sicula enferma; pero tenemos el inconve-
niente de que en algunos casos no hace
desaparecer por completo todas las moles-
tias.

In los casos en que no creemos indica-
da la colecistectomia empleamos la colecis-
tostomia; la cual debe practicarse al sos-
pechar una litiasis intrahepdtica, asi como
en los casos en que encontrando pocas le-
siones vesiculares, sospechemos una lesién
de pancreas o de colédoco, al objeto de
poder establecer con ella una ulterior deri-
vacién biliar si es preciso. Tiene la ventaja
de ser una intervencién sencilla y de poca
mortalidad inmediata. Con ella mejoramos
y euramos muchos enfermos. No obstante,
en un numero limitado de ellog, una vez
cerrada la fistula repiten las molestias de
la afeccién por la apariciéon de nuevos
caleulos, capaces de revocar nuevas crisis.

No somos partidarios de la colecistoto-
mia seguida de la extraccién de edleulos v
sutura consecutiva, en la litiasis vesicu-
lar pura, asf como tampoco somos partida-
rios de la colédocotomia seguida de sutura
completa, previa extraccién del céleulo, ya
que creemos que s6lo se podria prescindir
del drenaje en enfermos en los que nos-
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otros no admitimos en el momento actual
una intervencién quirtrgica.

El drenaje en las intervenciones sobre
las vias biliares. — jDespués de la colecis-
tectomia debemos colocar sistematicamen-
te un drenaje de las vias biliares? Nos-
otros usamos el drenaje de las vias biliares
si tememos que exista una infeccién en las
mismas. En el caso contrario lo creemos
innecesario, Si la infeccion es ligera y es-
tamos seguros de la permeabilidad del co-
lédoco, nos limitaremos a colocar un tubo
de goma en el conducto hepitico; en cam-
bio, si no tnemos esta seguridad y la in-
feccién es muy pronunciada, colocaremos
un tubo de goma en T de Kehr en el he-
patico y colédoco.

Si bien no colocamos un drenaje de las
vias biliares, dejamos, no obstante, un dre-
naje subhepético con gasa y tubo en los
casos en que no se puede peritonizar el lla-
mado lecho hepatico de la vesicula biliar,
cuando sangra el higado y cuando no pode-
mos peritonizar la ligadura del eistico o
dudamos de su seguridad.

Vamos ahora, después de haber expuesto
los medios de que dispone el eirujano fren-
te a la litiasis biliar, a estudiar las indica-
ciones quirargicas.

Ma-

ac-

Algunos autores como BERARD vy
LLET-GUY el
tual pueden los enfermos de litiasis biliar

ecreen (ue en momento
dividirse en dos grupos: 1.°, litiasis biliar;
2.0, colecistitis litidsica, teniendo cada uno
de ellos sus indicaciones quirtrgicas. Nos-
otros consideramos én la litiasis biliar la
infeccion como una de las complicaciones
que puede sufrir el litidsico y ereemos tam-
bién que una litiasis aséptica puede su-
frir una complicacién no infecciosa. Ate-
niéndonos a este punto de vista creemos
mejor, desde el punto de vista quirdargico.
dividir los enfermos litiasicos en dos gru-
pos: a) litiasis biliar no (‘077![.1[(1'(!//((, b) li-
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tiasis biliar complicada; el segundo grupo,
por razones didacticas, lo dividiremos en
dos subgrupos, un primero formado por
las complicaciones de la litiasis de la ve-
sicula biliar y del conducto cistico (litia-
sis vesicular) y el otro formado por las
complicaciones de la litiasis de los conduc-
tos hepdtico y colédoco (litiasis canali-
cular).

Indicaciones quirurgicas en la litiasis
biliar no complicada. — Si bien creemos
que en la mayor parte de las litiasis com-
plicadas estd indicada una terapéutica qui-
rargica, somos escépticos al sentar indica-
ciones en la litiasis biliar no complicada.
Nuestro escepticismo se basa en dos he-
chos: por una parte los enfermos litiasicos
resisten mal las intervenciones y las anes-
tesias; por otra la terapéutica quirturgica
de que disponemos, ya citada, no nos ga-
rantiza una curacién de la enfermedad.
Hemos visto ecomo en las enfermos litid-
sicos no complicados, después de practicar-
les una colecisteectomia o una colecistosto-
mia, se reproducian las molestias més o
menos tardiamente después de la interven-
(‘i("ll.

Mientras no nos sea ]msil)lv separar los
enfermos litidsicos en dos grupos, uno en
los que los cdleulos se originan en la vesi-

cula y otros en los canaliculos biliares, no

podemos aconsejar la indicacién quirtrgi-
ca razonable, o sea, la supresién de la vesi-
cula sélo en el primer grupo.

Mientras no se aclare esta cuestion, cree-
mos que en la litiasis biliar no complicada
s0lo puede aconsejarse una indicacién qui-
riargica en el caso de que clinicamente se
demuestre que el enfermo presenta calcu-
los més o menos voluminosos capaces de
producir a la corta o a la larga una com-
plicacién. En estos casos creemos indicada
una colecistectomia si la vesicula esta fisio-

ogicamente enferma o una colecistostomia

si estd fisiologicamente sana. Podemos co-
nocer el fisiologismo normal o anormal y
la presencia y tamafo de los céleulos gra-
cias a los modernos métodos de exploracion
de las vias biliares: prueba de Meltzer-
Lyon y colecistografia, previa administra-
cién de substancias opacas eliminables por
Ja bilis, como es la tetrayodofenolptaleina,
con el complemento de la prueba de la
grasa.

Indicaciones quirirgicas en las compli-
caciones de la litiasis vesicular. — Estudia-
remos sucesivamente las indicaciones qui-
rurgicas en la infeccion wvesicular, o sea,
en la llamada colecistitis litidsica, en la
dispepsia grave y en la hidropesia vesicu-
lar.

En la infeccion vesicular debemos estu-
diar por separado, la colecistitis ligera do-
lorosa, la infeccién aguda, la pericolecisti-
tis adhesiva, la infeccién crénica y la per-
foracion.

A menudo nos encontramos con enfer-
mos litiasicos en los que a la mas ligera
infeccion de su vesicula, presentan dolores
rebeldes o dolores que sin ser intensos son
molestos, convirtiéndose la litiasis biliar
en una preocupacién y un peligro. En estos
enfermos creemos indicada incluso la in-
tervenciéon quirurgica en el comienzo de
sus molestias, ya que asi podremos evitar
que se complique su afeccion. No obstante,
en estos casos, desde el punto de vista ope-
ratorio damos importancia a la edad, esta-
do general del enfermo y estado social del
paciente, ya que segun estas circunstancias
podremos aconsejar que se insista en un
tratamiento médico, en especial la cura
creno-climatica. No debemos olvidar, en
el caso de operar estos enfermos, el exami-
nar su estémago y apéndice, ya que es
posible una confusién clinica con otras
afecciones de estos 6rganos.

LLos casos de litiasis biliar con acciden-
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tes infecciosos agudos son los que a mds
discusiones han dado lugar entre los ciru-
janos, sobre la necesidad o no de una ope-
racién. El problema gira en torno de estas
tres preguntas:

4Hay que hacer un tratamiento médico
y una vez pasada la fase aguda operar en
frio?

En el caso de operar precozmente, ;hay
que hacer una colecistostomia para des-
pués extirpar la vesicula en un segundo
tiempo?

s Hay que proceder, como en la apendi-
citis aguda, o sea, operar en caliente y ex-
tirpar la vesicula?

Los partidarios de la operacién sistema-
tica como en la apendicitis, recordaran la
facilidad de producirse una perforacién y
lo diffcil que es distinguir una forma leve
de una grave: en estos casos un tratamien-
to precoz puede evitar el peligro. A mas,
hay que decir que consideran la colecis-
tectomia como la operacién preferible en
las colecistitis agudas litiasicas.

Operando en un comienzo no hay que
temer las lesiones cardiacas, pulmonares,
renales, hepéticas o pancreaticas, que se
dan en los enfermos en que perdura el pro-
ceso infeccioso. Los peligros de perforacién
vy peritonitis consiguiente quedan muy dis-
minuidos, la curacién es rapida (2 a 3 se-
manas), e incluso se puede cerrar el abdo-
men sin dejar drenaje.

Pero si examinamos los argumentos en
contra de la operacién inmediata a la cri-
sis aguda, hemos de considerar, en pri-
mer lugar, que la litiasis vesicular no es
fan peligrosa como la apendicitis por sus
complicaciones; en segundo lugar el diag-
néstico preciso es mas dificil, y finalmente,
la operacién que hay que llevar a término
es mas grave que una apendicectomia he-
cha dentro de las primeras horas de la
crisis, Estas razones hacen que no seamos
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partidarios de la intervencién precoz en la
litiasis biliar con accidentes infecciosos

agudos; en cambio, creemos que pasada la

fase aguda, si la crisis infecciosa ha sido

muy intensa, debe operarse en frio. En

caso de ser las crisis muy ligeras, sélo cree-

mos indicada una intervencién inmediata

en frio si las crisis son repetidas en inter-

valos cortos de pocas semanas. Si las erisis

son ligeras y muy espaciadas, las creemos

justificables de un tratamiento médico o

crenoterapico. Pasados los accidentes agu-

dos, los enfermos pueden presentar moles-
tias eonsecutivas a una pericolecistitis que
haya quedado como resto de la infeccion

:l}_fll\l;\: en estos casos creemos que 11:1}' que
averiguar si verdaderamente las molestias
son debidas a estas adherencias; la practi-
ca nos dice que solamente en el caso de que
sean la causa de dificultades en el paso
duodenal, son capaces de producir moles-
tias que justifiquen una intervencion; fue-
ra de estos casos, creemos que las moles-
tias son debidas a la persistencia de una
colecistitis subaguda o crénica. No hay
que decir que son tributarias de una in-
tervencién quirirgica las posibles fistulas
vésico-duodenales o vésico-colicas.

En la litiasis que presenta una infeceion
erénica, la indicacién quirargica estard
ligada a la intensidad de las lesiones que
se encuentran por exploracién, a la inten-
sidad de las erisis, a la frecuencia con que
éstas se presentan. Partidarios hace unos
afios de emplear siempre la colecistectomia
en estos enfermos, en uno o dos tiempos
segtin el estado general del enfermo, no lo
somos tanto hoy dia en que limitamos la
colecistectomia a los casos en que la vesicu-
la estd tan lesionada que practicamente es
un 6rgano no tan sélo inutil, sino hasta
perjudicial; en cambio, si las lesiones son
minimas y la vesicula no estd muy esclero-
sada, nos mostramos partidarios de hacer
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tan sélo una colecistostomia; no hay que
decir que ésta la recomendamos més atn,
si el enfermo es de edad y también si el
estado del paciente es precario.

Al lado de la infeceion aguda o crénica
cuyas indicaciones quirurgicas podemos
decir que son relativas, existen infecciones
vesiculares que amenazan directamente la
vida del enfermo y exigen por lo tanto
una interveneién quirtirgica inmediata y
precisa siempre. Citemos en primer lugar
las colecistitis purulentas y gangrenosas
con intensa reaccién peritoneal, justifica-
ble de la extirpaciéon de la vesicula biliar.
LLa urgencia es indiscutible cuando la ve-
sicula gangrenosa se ha perforado en el
peritoneo libre, en cuyo caso los resulta-
dos obtenidos estardn en relacién con la
precocidad de la operacién. Cuando la per-
foracién no tiene lugar en el peritoneo li-
bre sino que por efecto de las adherencias
que se han formado se forma una peritoni-
tis enquistada en forma de absceso subfré-
nico, subhepatico, ete., se impone la inci-
sion y drenaje, y una vez curado el absceso
se procedera a la practica de una colecistec-
tomia secundaria para curar por completo
al enfermo.

Durante la laparatomia de ciertos casos
agudisimos, encontramos un derrame pe-
ritoneal formado por una mezcla de bilis
con gran cantidad de serosidad peritoneal,
sin encontrar una perforacién de las vias
biliares: se trata de las llamadas peritonitis
biliares sin perforacién macroscépica de
la vesicula ni de los conductos. En estas
circunstancias creemos indicada una co-
lecistostomia o una colecistectomia, segin
el estado del enfermo, junto con un dre-
naje de la regién infrahepdtica, condueta
terapéutica que salva un cierto ntimero de
enfermos que de otro modo estdn destina-
dos al fracaso.

En los llamados casos de dispepsia gra-

ve de origen colelitidsico, s6lo podemos re-
comendar un tratamiento quirtrgico, des-
pués de que un largo tratamiento médico
haya fracasado. Son aquellos casos en que
existe una estenosis pilérica o duodenal
orginica o un espasmo pilérico persistente,
casos justificables de una gastrectomia jun-
to a una colecistectomia. No son raros los
casos de coexistencia de ulcus y litfasis, de
los que ya nos hemos ocupado extensamen-
te en otro trabajo; en ellos hemos recomen-
dado la gastrectomia y colecistectomia en
/1/1)(14/(’.

Finalmente vamos a considerar las in-
dicaciones quirtrgicas en la hidropesfa ve-
sicular (hidropesia aséptica, hidrocisto o
mucocele) debida a la obturacién del cfsti-
co por un cdleulo. En contra de la opinién
de KeHR que preconiza la abstencién ope-
ratoria, excepto en los casos de ser la vesi-
cula dolorosa a la presién, nosotros reco-
mendamos la extirpacién, ya que aparte
que dé o pueda dar molestias, la posibili-
dad de una supuracién o perforacién es
siempre un peligro que creemos se ha de
evitar.

Indicaciones quiridrgicas en las complica-
ciones de la litiasis canalicular. — Vamos
a considerar dos tipos de complicaciones
que no dejan de ser frecuentes y en los que
debe usarse una terapéutica quirirgica.
Uno lo constituyen las complicaciones in-
fecciosas, el otro las obturaciones del co-
]‘.‘(]”()”.

Cuando el enfermo presenta una obtu-
racion aguda del colédoco con fiebre. es-
calofrios, ictericia, tumefaccién hepatica,
eteétera, es decir, con todos los sintomas
de una infeccién biliar (fiebre bilio-sép-
tica), el cirujano debe estar preparado pa-
ra intervenir rapidamente si el enfermo no
mejora a los pocos dias. En algunos casos
puede expulsarse el cdleculo y desaparecer

todos los sintomas; pero si la sintomatolo-
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gfa persiste, se operard de urgencia practi-
cdndose una colédocotomia, la extraceion
del caleulo o céleulos y el drenaje del co-
Esta

coz, no debiéndose esperar més alld de

lédoco. intervencién debe ser pre-
4 a 8 dias, y aun durante éstos se vigilara
atentamente el enfermo, sobre todo local-
mente, ya que al mas pequeno sintoma de
reaceién peritoneal debe intervenirse, pues
de lo contrario nos exponemos a graves
peligros como son la perforacion del colé-
doco y la peritonitis consiguiente. Ademas,
debemos tener en cuenta la facilidad con
que se lesiona el higado, y por esto hay
que operar antes de que la célula hepatica
degenere.

Algo més discutidas son las indicaciones
en la obturacién del colédoco. Estudiare-
mos en ellas un tipo agudo y un tipo cré-
nico. La oclusién aguda la produce tinica-
mente un céleulo; en el cuadro clinico pre-
domina la ictericia por retencién y la aco-
lia, pudiendo ir acompafado o no de in-
feceion. En los cagos en que no se presen-
tan accidentes infecciosos graves debemos
distinguir la obliteracion por el atasca-
miento de un céleulo vesicular, que en ge-
neral es pasajera, de la obliteracién por un
cileulo del colédoco.

Todo céaleulo de colédoco implica una
indicacién operatoria, pues estos céleulos
no se eliminan espontineamente mas que
en rarisimos casos. La operacién debe
aconsejarse inmediatamente despuds de
haber hecho el diagnéstico al iniciarse una
obliteracién por calculo de colédoco, y lo
decimos en contra de la opinién de Kenr-
y de otros cirujanos, de que hay que es-
perar si la infeccién es ligera; estos enfer-
mos, ya en su periodo inicial presentan cri-
sis febriles més o menos acentuadas de
dos o tres dias de duracién, que nos anun-
cian la posibilidad de que se presente una
colangitis grave; y si por otra parte aca-

EDICA

bamos de afirmar que es rarisima la elimi-
nacién de calculos del colédoco espontanea-
mente, creemos no se debe dudar un mo-
mento en indicar inmediatamente una in-
tervencién : cuando al cuadro de oblitera-
cién del colédoco, con ictericia, acolia, et-
cétera, se junten sintomas de colangitis
orave, la indicacién operatoria es mas ur-
oente aun. En estos casos debemos aconse-
jar una operaciéon en dos tiempos, porque
debido al mal estado general es peligrosa
una intervencién importante. En un pri-
mer tiempo practicaremos una colecistosto-
mia, con anestesia local de la pared. En
un segundo tiempo, con anestesia general

o regional, extraeremos luslc;'l]vnlns del
colédoco; y si la ereemos indicada por las
lesiones existentes en la vesicula, practica-
remos una colecistectomia, dejando siem

pre un drenaje del colédoco con un tubo
en T de Kehr. No somos, pues, partidarios
como ya hemos dicho mas arriba, de prac-
ticar una sutura inmediata del colédoco
sin drenaje, conducta que por otra parte
tiene pocos partidarios. Solamente en los
cascs en que debido al proceso flogistico o
por lesiones anteriores se encuentra el co
lédoco destruido en parte, aconsejaremos
ademés drenar la bilis directamente al in-
testino por medio de un tubo de goma
pasado a través de la ampolla de Vater,
una vez ¢ésta dilatada. En el mismo caso
podra estar indicada una colédoco-duode
nostomia o colédoco-gastrostomia, que si
bien son mejores soluciones, tienen el in
conveniente de alargar excesivamente c!
tiempo operatorio.

Si se encuentra el caleulo enclavado en
la ampolla de Vater, no queda otra solu-
¢ién sino la de abrir el duodeno por su ca-
ra anterior; en la segunda porcion, dilatar
directamente la ampolla de Vater, extraer
el céleulo y colocar un tubo de drenaje por
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via retrograda, reconstruyendo finalmen-
te la pared duodenal,

Al lado de la obliteracion aguda del co-
l¢doco encontramos casos en que la obli-
feracion se presenta poco a poco debido
bien a que el calculo deja pasar bilis entre
¢l y la pared del conducto, bien a una
pancreatitis crénica; otras veces la oclu-
sién la encontramos provocando una fistu-
la después de colecistostomia o colecistec-
tomia. Si la obliteracion es por calculo, las
indicaciones son las mismas que en la obli-
teracion aguda, incluso la indicacién de
operar sin esperar. En la obliteracién por
pancreatitis se preconiza la colédocotomia
Pirial

objeto de ver si con 20 6 30 dias de dre-

con drenaje mediante un tubo en

naje biliar se restablece una permeabilidad
normal, por reducirse la infiltracién pan-
creatica. Si las lesiones esclerosas han resis-
tido al drenaje, somos partidarios de prac-
ticar una anastomosis bilio-géstrica o bi-
lio-intestinal,

colé-

Respecto a las obturaciones del
1 causantes de fistulas biliares. debe-

(aoco
nos en primer lugar recomendar como
profilaxia de las mismas, el practicar sis
temdticamente un examen radiol6gico con
lipiodol, antes de retirar el tubo de drena-
je que se deja después de la colecistosto-
mia y de la colecistectomia. Este examen
nos indicard si es permeable o no el colé-
doco, y en consecuencia.

no se retirara

nunca un drenaje biliar, si el colédoco no
es permeable. Unos dias més de drenaje
lo pueden permeabilizar : y si esto no suce-
de, se impone una operacién complemen-
taria de abocamiento de la vesicula biliar
o del colédoco al estémago o al intestino.
La misma indicacién tienen las fistulas
biliares crénicas.

|’<‘ﬁ])ll("s de haber detallado el estudio de
las indicaciones quirdargicas en la litiasis

biliar y sus complicaciones, vamos a estu-

EDICA 159

diar brevemente las indicaciones quirtrgi-
cas en la colecistitis sencilla, o sea, en la
no litiasica, en la que hemos de distinguir
las indicaciones operatorias en la colecis-
titis aguda y en la colecistitis erdnica.
Indicaciones quirirgicas en la colecisti-
tis mo caleulosa. — La experiencia operato-
ria y la experimentacién han demostrado
lo contrario de lo que se crefa hasta hace
poco tiempo, o sea que la infeceién aislada
de la vesicula biliar, sin participacién del
frecuente.
Esta infeccion tiene lugar por via sangui-

resto del arbol biliar es muy
nea durante el curso de septicemias (fiebre
tifoidea, paratifus, etc.), y es mucho més
frecuente que la infeceién por via ascen-
dente, que los autores antiguos defendian
tanto para explicar las colecistitis como las
angiocolitis difusas. La infeccién aislada
por via sanguinea de la vesicula biliar es la
que nos explica los éxitos operatorios con
la colecistectomia sola, sin drenaje de las
vias biliares intrahepaticas. De todos mo-
dos, en muchos casos, al lado de la colecis-
titis existe una infeccién masiva del resto
del arbol biliar, es deecir, existe una angio-
colitis difusa con higado grande, ictericia
y fiebre con grandes oscilaciones. Asi,
pues, las indicaciones operatorias variardn
segun se trate de una colecistitis aguda, sin
infeccion del arbol biliar intrahepatico o
de una angiocolitis difusa. De aqui la im-
portancia de precisar el diagnodstico antes
de emprender cualquiera intervencién qui-
rurgica. El diagnoéstico de una simple co-
lecistitis durante una septicemia, fiebre
tifoidea, por ejemplo, es relativamente fa-
cil si se piensa en esta complicacién; en
cambio, cuando aparece en un individuo
aparentemente sano, es muy frecuente con-
fundirla con una apendicitis, y de ahi la
necesidad cuando se interviene un enfermo
diagnosticado de apendicitis aguda sin en-

contrar lesiones apendiculares, de pensar
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en la posibilidad de una coleeistitis aguda.
En los casos de colecistitis aguda de me-
diana intensidad, la indicacién operato-
ria inmediata no es necesaria, particular-
mente en los casos de colecistitis ebertiana;
la infeccién vesicular se puede apagar ra-
pidamente y permitir una interveneion
tardia en mejores condiciones. Pero mu-
chos autores no lo creen asi y recomiendan
operar siempre estos enfermos, pues dicen
que la vesicula, largo tiempo infectada,
puede originar graves complicaciones. Si
la colecistitis aguda es de caracter grave,
la indicacién operatoria es inaplazable. En
estos casos la téenica preferible es la cole-
cistectomia, ya que de esta manera se su-
prime radicalmente un érgano de paredes
gravemente alteradas cuyo contenido es
muy virulento. Las ventajas de la colecis-
tectomia sobre la colecistostomia son, pues,
incontestables, ya que la simple fistuliza-
cién de la vesicula no es suficiente para en
muchos casos drenar la supuracién intra-
vesicular. Hay que pensar en la existencia
de las glandulas o criptas de Luschka, que
pueden estar infectadas y que la sencilla
abertura de la cavidad vesicular no es su-
ficiente para drenar; en cambio, la colecis-
tectomfia, suprimiendo todo el érgano in-
fectado, resulta la operacion ideal. No obs-
tante, en ciertos enfermos de edad avan-
zada, en enfermos obesos en que la colecis-
tectomia fuera operacién dificil o en aque-
llos cuyo estado general sea muy deficien-
te, se puede recurrir a la colecistostomia;
y podriamos decir que, asi como la colecis-
tectomia es la operacion preferible, la co-
lecistostomia es la operacién de necesidad.
En los casos de angiocolitis aguda difu-

sa el tratamiento médico comporta una
mortalidad considerable; cambio, el
drenaje de las vias biliares practicado pre-

en

cozmente permite salvar més enfermos, La
operacion a practicar depende del estado
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en que se encuentren las lesiones del drbol
biliar. Si la vesicula infectada tiene un cis-
tico permeable, la colecistostomia consti-
tuye una operacion rapida que drena per-
fectamente; en cambio, cuando la vesicula
estan distendida y no comunica amplia-
mente con el resto del arbol biliar, es abso-
lutamente necesario recurrir al drenaje
del hepético o del colédoco; esta operacion
es mas grave que la colecistostomia. Algu-
nos cirujanos practican al mismo tiempo
que el drenaje del hepético o del colédoco
la extirpacién de la vesicula biliar; pero
la
casos es inutil y no hace mas que agravar
la intervencion.

No podemos acabar estos puntos sin re-

creemos ¢ue colecistectomia en estos

cordar que en estos casos, por la extrema
gravedad de las infecciones hepaticas, la
indicacién operatoria debera ser hecha
muy precozmente si queremos salvar la
vida de estos enfermos.

Indicaciones quirirgicas en la colecis-
titis eronica. — Es indudable que a mas de
la colecistitis erdnica calculosa existe un
tipo de colecistitis subaguda o erénica des
de el primer momento y de origen clara-
mente infeccioso. Es claro que la existen-
cia de esta colecistitis sélo la podremos ad-
mitir después de la doble prueba de com-
probacién de un cultivo positivo de la bilis
intravesicular y de alteraciones histol6gi-
cas de las paredes de la vesicula biliar. De-
bemos recordar que frecuentemente a la
colecistitis crénica se le asocia una apen-
dicitis erénica, lesiéon que parece tener una
relacién causal con la de la vesicula biliar
segun DuraNDp y BINET.

En estos casos de colecistitis crénica no
litiasica, con molestias bastante acentua-
das y que no mejoran después de un fra-
tamiento médico, dietético o hidromineral
practicado durante largo tiempo, la cole-
cistectomia constituye la téenica preferi-
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ble: esta n]»(‘l':l(‘il'ﬂl. de ejecucién facil, en
estos casos alivia claramente estos enfermos
v los cura radicalmente de sus trastornos,
.w_m la condicién de continuar durante
cierto tiempo después de la intervencion
el tratamiento médico. Frecuentemente es
Gtil asociar a la colecistectomia la extirpa-
cion del apéndice.

En cambio con la colecistostomia los
resultados en estos enfermos son muy in-
constantes y mediocres.

Al lado de estas colecistitis erénicas con
lesiones inflamatorias de las paredes ve-
siculares y cultivo positivo de la bilis, la
experiencia operatoria ha enseflado que
al intervenir enfermos con un cuadro ope-
ratorio parecido al de estas colecistitis cré-
nicas, durante la operacién nos encontra-
mos con un higado ptosado y con una ve-
sicula de aspecto normal, con una bilis
estéril y sin lesiones inflamatorias de sus
paredes o todo lo mas con lesiones tipicas
de la vesicula fresa “Strawberry” de los
autores anglo-sajones. La colecistectomia
hecha en estos enfermos mejora muchas
veces sus sintomas, pero también en mu-
chos no hace nada y las molestias conti-
ntan igual que antes; hay que tener en
cuenta que algunos de estos enfermos son
neurépatas y que han insistido cerca del
cirujano para que les opere y que después
de una corta temporada de bienestar vuel-
ven a presentar las mismas molestias que
antes de la intervencién. Es claro que
muchos cirujanos justifican la extirpacion
de las vesiculas fresa pensando hacer una
manera de profilaxis contra la litiasis bi-
liar, pues es conocido el papel que atribu-
yen muchos autores como Gosser, LEVY y
MaGrou a estas vesiculas en la patogenia
de los cdleulos biliares. Como se ve, pues,
no se trata de verdaderas colecistitis en el
sentido de inflamacién de la vesicula, sino
simplemente, como creen algunos autores,
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de éstasis biliar, Por esto, si después de
la colecistectomia el enfermo contintia con
las mismas molestias, hay autores que
creen que debe buscarse entonces la causa
ya sea en el pancreas (pancreatitis crdni-
ca), o bien en los trastornos funcionales
del esfinter de Oddi por
una contractura especialmente. Teniendo

aracterizados

en cuenta esta nocién, algunos cirujanos,
en lugar de una colecistectomia han pre-
conizado el drenaje de la vesicula biliar a
beneficio de una coleeisto-gastrostomia o
de una colecisto-enterostomia. Las resulta-
dos obtenidos con esta operacién, a pesar
de ]()s POCcos casos (_)p(‘l‘ild‘).’ﬂ, son muy 211(‘21-
torios, si bien con el inconveniente de que,
en muchas ocasiones, esta anastomosis de
vesicula con un segmento del tramo gas-
tro-intestinal puede provocar una infec-
cion de la misma y determinar entonces
una verdadera colecistitis con las molestias
subsiguientes, y de hecho asi ha ocurrido,
teniendo necesidad el cirujano de deshacer
la anastomosis y practicar la colecistecto-
mia.

Asi, pues, en estos casos de simple ésta-
sis biliar, si el enfermo tiene muchas mo-
lestias y exige la intervencién, lo mejor
es practicar la extirpacién de la vesicula
con un drenaje de las vias biliares mante-
nido durante algunas semanas.

Entre las enfermedades de la vesicula
biliar hemos de citar también la tubercu-
losis vesicular, que es muy rara. Segin
STeErRN y FourcHE, las lesiones son fre-
cuentemente de tipo hipertréfico, con pa-
redes engrosadas y algunas veces con cal-
culos en su interior. El aspecto macroseé-
pico de la vesicula ha hecho hacer siempre
el diagnodstico de eancer; solamente el exa-
men histoldgico es el que hace a posteriori
el verdadero diagnéstico. El tratamiento
preferible es la colecistectomia. Finalmen-
te, mas frecuente que la tuberculosis de la




vesicula biliar debemos considerar que lo
es el cancer de la misma.

Los tumores de la vesicula estin frecuen-
temente asociados a una litiasis vesicular
antigua. En caso de tumores benignos,
como son los adenomas vegetantes o papi-
lomas, la operacién preferible es la colecis-
tectomia, que ademis de detener radical-
mente la lesién neoplasica constituye una
especie de profilaxis contra el cincer de
este 6rgano, ya que todo tumor benigno
puede sufrir una degeneracién cancerosa.

El céncer de la vesicula biliar esti casi
siempre asociado a una litiasis antigua: de
ahi que la colecistectomia en la litfasis ve-
sicular constituye también una profilaxis
contra el cancer. Pocas veces se interviene
con el diagnéstico de neoplasia maligna:
la operacién es hecha casi siempre con el
diagnéstico de litfasis. La colecistectomia
combinada con una ancha reseccién de hi-
gado es la tinica intervencién légica : pero
los resultados obtenidos son completamen-
te nulos; la recidiva y la muerte del en fer-
mo es la regla. Tan malos son los resulta-
dos de la intervencién en el cdncer de la
vesicula biliar, que si el diagnostico es he-
cho antes de la intervencién, vale mas abs-
tenerse; lo que sucede es que casi siempre
se opera con el diagndstico de colecistitis
calculosa,

‘n el cincer de la via biliar principal
hemos de distinguir el que se desarrolla a
lo largo del hepato-olédoco y el que radica
en la ampolla de Vater.

Cuando el céncer radica en la confluen-
cia del hepético del cistico y del colédoco.
poca cosa se puede hacer; la vesicula es
inutilizable para hacer una derivacién; en-
tonces la unica intervencién posible es la
fistulizacién del hepético al exterior por
encima del tumor; si la extirpacién de la
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neoplasia es anatémicamente posible,

el
restablecimiento del curso de la bilis haecia
el intestino, en cambio, es muy difieil sj
no imposible.

El cancer del colédoco propiamente di-
cho, como que deja el cistico libre permite
hacer una colecisto-gastrostomia, opera-
cién de gran valor. La reseccién del colé-
doco afecto, pocas veces ha sido hecha, ya
que la reconstruceién del mismo a base de
un tubo de goma es muy dificil v de resul-
tados variables,

El cancer de la ampolla de Vater es el
mds antiguo de todos los deseritos hasta
ahora. Teéricamente, la operacién més sa-
tisfactoria es la propuesta por Corre, que
consiste en la reseccién circular del duo-
deno con colecisto-enterostomia, gastro-en-
terostomia y pancreato-duodenostomia:
mds recientemente se ha preconizado la
ablacién limitada de la papilla después de
duodenostomia; es la intervencién mis
sencilla y de hecho da buenos resultados.

Acabado este rapido estudio sobre el es-
tado actual de las indicaciones quirtrgicas
en la patologia biliar, debemos hacer la si-
guiente consideracién: Tememos haber
estado demasiado precisos al puntualizar
las indicaciones quirtrgicas, en algin pun-
to en que atin no hay una unidad de eri-
terio; se comprende, pues, que a pesar de
nuestra buena voluntad, al pretender da
una orientacion en esta cuestién, tengamos
que decir para acabar, que en la praictica
clinica, al recordar nuestras afirmaciones,
se debe pensar en la posibilidad de que sean
demasiado categéricas; dicho con otras
palabras: nuestra exposicién debe servir
de orientacién, no para hacer un juicio de-
finitivo ante el tratamiento, que debera
aquilatarse en cada caso, recordando una
vez més que en medicina no hay enferme-

dades, sino enfermos.
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RESUM

Uautor les intervencions a practicar
itiasis biliar, fa una critica del drenatge

s intervencions. Detallada-
u criteri terapeutic en els dos
grups en que divideix la /i!er\'_l'.\‘ vesici-
lar segons e sigui aséplica o vagi acompa-
nyada de colecistitis, o millor dit, segons que
) no complicada, podent ésser les com-
ms pesiculars o canaliculars. Estudia en
primeres el tractament en casos d'infec-
cto vesicular, en la dispépsia greu 1 en la hidro-
pesia wvesicular. En les segones estudia el trac-
tament en casos d’infeccions i d’obstruccions
de les wvies biliars. En general sosté Uautor el
criteri de practicar la colecistectomia sempre
que permeteni-ho Uestat del malalt la bufeta bi-
liar no presenti lesions que anullin el seu fun-
cionalisme préviament explorat.

Practica la colecistostomia en els casos en
que la bufeta conserva un bon estat funcional
t en aquells en qué Vestat general del pacient
no permet realitzar una intervencié més ex-
tensa. Sotmet a drenatge de les wvies biliars
aquells casos en qué coexisteix wuna infeccié
de les vies biliars. Parla del tractament de les
colecistitis no lLtidsiques, que no responen a
in tractament medic, 1 creuw com a més indicat
la colecistectomia, asociada, si conuvé, a un
drenatge de wvies biliars. Per fi tracta del can-
cer de wesicula biliar, en el que tot tractament
's d'un resultat deficient i del de les pies bi-
s en llurs distints segments, si sén per sobre
istic, poca cosa es pot fer, si sén per sota,
pot practicar-se una colecisto-gastrostomia: si
radica el tumor en 'ampolla de Vater, el millor
's practicar la reseccié circular del duode amb
olecislo-enterostomia, gastro-enterostomia i
pancreatico-duodenostomia: també es pot prac-
ticar una duodenostomia amb ablacié de la pa-
pila.

Exposa

d’aqueste

brés
espri

nt exposa el

grans

RESUME
. L'auteur nous explique les interventions qu'il
faut pratiquer dans les cas de lithiase biliaire
et il fait une critique du drainage aprés ces in-
terventions. Il expose avec détails son critérium
/ ‘apeutique dans les deux grands groupes
lans lesquels on peut diviser la lithiase vési-
culaire selon qu'elle soit compliquée ot non;
‘es complications pewvent etre on vésiculaires
' camculaires. Dans le premier groupe il étu-
lie le traitement dans les cas d'infection vési-
culaire, dyspepsic grave et hydropisie vésicu-
tatre. Dans lautre groupe il étudie le traite-
nent dans les cas d'infestions et obstructions
_/4'.\;_ voies biliaires. En général Uauteur croit
indiqué la cholecystectomie toujours que létat
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général du malade le permet et qu'il 'y a aucu-
ne lésion pour annuler le fonctionnement de la
ssie. Il pratique la cholecystostomie dans les
cas on la vessie est en bon état fonctionnel
mais on Uétat général du malade ne permet
pas une intervention plus étendue. Quand 1l
co-existe wune infection des wvoies biliaires il
faut faire un drainage. Pour les cholecystites
non lithiasiques lesquelles ne répondent pas au
traitement mediques, la cholecystectomie est
indiquée asociée, s'il le faut, au drainage des
voies biliaires. En dernier lieu il parle du can-
cer de la vésicule biliaire dans lequel tout trai
tement est de resultat insufisant; si le cancer
des wvoies biliaires est au-dessus du cystique il
v @ pen de chose a faire; mais s'il est au-dessous
on peut pratiquer une cholecysto-gastrostomie
si la twmeur est située dans Uampoule de Vater
il indique la résection circulaire du duodénum
avec cholecysto-enterostomie, gastro-enterosto-
mie et pancréatico-duodenostomie; on peut aus-
si pratiqguer wune duodenostomie avec ablation

des papilles.

SUMMARY

The author points out the operations which
are indicated in cases of biliary lithiasis and
makes a critical study of the drainage after
these operations. He explains in detail his the-
rapeutical criterion as regards the two qgroups
into which vesicular lithiasis may be divided
accordings to whether it is complicated of not,
the complications mav be wvesicular or canicu-
lar. Among the first group he studies treat-
ment in cases of wvesicular infection, grave
dyspepsis and wesicular dropsy. In the other
group he studies treatment in cases of infec-
tion and obstruction of the biliary tract. The
author holds that a cholecystectomy should al
ways be carried out if the patient’s general
health will permit it and if there is no lesion
which impedes the bladder functions., A chole-
cystostomy is indicated when the bladder func
tions well but where the patient’s general
state will not allow for a more extensive ope-
ration. When an infection of the biliary tract
is coexistent a drainage must be made. In non-
lithiasic cholecystitis wich do not respond to
medical treatment a cholecystectomy must be
carried out in association with a drainage of
the tract. No treatment is successful in cancer of
the biliary wesicule; in cancer of the biliary
tract, if the tumor is above the cystic wvery
little can be done but if below a cholecysto-
gastrostomy can be made; if the tumor is in
Vater's ampoule the best course is the circu-
lar resection of the duodenum wich a chole-
cysto-enterostomy, gastro-enterostomy and
pancreativo-duodenostomy; also a duodenosto-
my with ablation of the papillas is indicated.




