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Antecedentes de ~nfermedCldes hep6ticClS:

C61 i COI hep6ti COI

Srntomas disp6pti cos a grasas
NingCin srntoma

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .' . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . 111. . . . . . ..8 . . .

.. . . . . . . . . ,8. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Antecedentes varios:

Apendi cectomTa
Resecci6n intestinal
Epilepsia esencial
Estenosia mitral
Hipertensi 6n art~ri al
Sin antecedentes de importCIncia . . . . . . . . . . . . . . . . .'. . .

~

. . . ... . '. .... . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
. .' . . .. . . . -.. . .. . 111. . . .'. . . .-. . . . . . .

.
........ .....................

............

SrntomO$:

Dolor:

Localizaci6n al comienzo:
Hipocondrio derecho
Flanco derecho
Epigastrio
Mesogastri o
Fosa ilraca derecha
HifJogastrio

. . . , . ................
............. . . . . 111. . . . . . . . . . . .'.

. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . 8.. . . . . . 111. . . . . . . . . . . . . . . . . . 111. '8. . . . .

. . .'-. . . . . . . . ................
. . -.. .'. . . . . .. . . . ................

La irradiaci6ndel dolor hacia:
Dorso derecho
Mesogastri o
Epigastrio
Fosa i Iraca derecha
Ninguna irradiaci6n

. . . . . . . . . . . . . . . . -.. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . .. . . . . ... . . . . . . . . . . -. . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . '. . . . . . . . . . --e. . .

. .-. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..
........ ..................

Tipo de dolor:
Constante
Constante con ,xClcerbaciones

. . . . . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.........

ensidad del dolor:
derado ... . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... .

. .....

(si n v6mi tos)
(con v6mitos)

............... . . . . . . . .. .
.................

........ .¡. . . . . . . . . . . . . . .-. . . . . . --e. . .
...........................

onsti ci6n:
Imple (estreñimiento).

osibilidad de expulsar gClseso materias fecales
iarrea
norexia .......

. . . . . . . . . . . . . . .-. . . . . . . . . . . .

.............. .......
. . .. . . . . . . . . . . . . . . .

"
. . . . . . . . .

Signos Frsi cos :

reso a Emer encia:

................
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.
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"
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. . . . . . . ... ..................

reso a Emer encia:
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91 100
101- 110
No reportado

. . . . . .. . . . ., . . . o . . . . . . . . . . . . . . . .-. .. . -. . . o
Ct .......

.. . . . . . . .. ...

Pulso durante la evoluci6n:
Aumenta
Disminuye

..e..e .. . . .. . .. .'.. . . . . .
... ...

Icteri cia al ingreso:

Pres,ante
Ausente

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . ... . . . . . .. . . ..
. . .'. ..,,0 .. . . .;. . . . . . . . . .. . . .". ... . . . . . . . .c.

la ictericia en la evoluci6n:
Aumenta
Se hace aparente
El resto permanec~n anict6ricos

... ....
. . . . . . . . . .

'"
. . . . . . . .-. . . . . . . .

..............

Defensa muScular al i ,{greso:

Hipocondrio derec¡:ho
Flanco derecho
Fosa ¡¡raca derecha
Epigastrio e hipocondrio derecho

.. . . . . . . . ......
'....... ......

. . .. . . . . ... . . ... .. . . . . 0-..
..

La defensa muscular en la evoluci6n:
Aumenta. . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . .-. . . .. . .-. . . . . ...'. .

Masa palpable
Masa negativa

...... ..............
. . . . .. . . . .. . . 11... . .,. .-.' . .

Hepatomegalia
Hrgado normal

.............. ..........

. . . . . . 11. . . . . . . . .. . .'. .. ......

n la evoluci6n:
umentan:

,i,minuyen
,esto permanece invariable

laboratorio:

- 11000
- 12000
- 13000
- 14000-15000

5001 - 16000
6001 - 17000
7001 -18000

'8001 - 19000
'~9oo 1 - 20000

0001 - 21000
. 1001 - 22000
2001 - 23000
3001 - 24000

16bulos blancos:
. . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . '. .. . . .'. . .' o . .. . . . . 111. .

. . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . ti . . . . . . o . . . . . .

.. . ,.-... .. .,. .. . .. . .. .'. .. ... .'D.. . ..

. . .. .-'.. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . .

. . . . . .. .-. . ..... . . .'. . . . . . . . . . . ......

. . . . . .. . . . .,.' . . . . . . . . . .'. . . . . . . .. . . . . . .
,'~

. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . .
".. . . . .. .. ... . . . . .. . ......

111
. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.......
. . . . . . . . . . . .,. . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ~
.......... ........

. ........

. . . .. . . . . .
"

..... . . . .. . ... . . . . . . . . . . . . .
......... ..................
. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
. . .. .. . . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .'. ...

. . . .. . ... . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . .

............ . . . . .. 1». . .' . . . . . ...'.' -". .

. . . . . . . . . . . . . .. . . ,. . .

PorcentaJe~ la Neutrofilia reportada:

entre 4000 y 10,000

Cayados
Segmentados

Mrnimo M6ximp

18
88

3
69

5

7
2
2
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Leucocitos entre 10,001 Y 23,000

Cc:;Iyados
Segmentad9s

Mrnimo

1
70

El % de la Neutrofilia en la evoluci6n:

Aumenta .....
Disminuye. . . . ... . . . . . . . 8.8..,' .

"
. '. . .. . . . . . . . . . . . .

Resto permanece invariable. . . . . o. o. . . o. o. oo. . . . o

Eri trosedi mentcc i6n:

mm Hombres

10 - 15
16 - 20
21 - 25
26 30
31 - 35
36 - 40
41 ... 45
46 - 50
Mayor de 50

Indi ce ict6ri co:

Varra en unidades entre 3 y 37

Durc:;lnte la evoluci6n:
Aumenta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

"
.. . . . . . . . . . . . . .

Rc:;Idiogtafr.:

Placa vacra del abdomen
Investigar c61culos radioopacos 2 Diag.
Investigar niveles Irquidos oo 1 Diag.
Investigar Pneumoperitoneo .... ..o. 2 Diag.

Fiebre aumenta
. Pulso aumenta

Masa aumenta
Dolor aumenta

9
89

3
6
2

1
2

2

Diagn6stico Clrnico:

Colecistitisaguda.. .. . . .. .. . . . . . . . . ... ... . ..
Colecistitiscalculase.. . . . . . . . .. .. ." . . . .. .. . .

. C61culo enclavado en el co16doco o .. oo.. .
.. Colecistitis aguda. Descartar pancreatitis .o..o... . .

V61vulus del intestino delgado por bridas postoperatorias
'Ruptura de vrscera hueca. . . . . . . . . . . . . . o . o oo. . . o o . .

Observaci6n en Emergencia:

horas
horas
horas
horas
horas
horas

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . .
"

. . . .. . . . . .. . . . . . . . '. . . .
....

. .
"

. . .'. . . . . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . .. '. . . . . . . .
. . . . . . .. . . ... .. .. . -.... ... .

... ... ... .......

Decide la intervenci6n quirlirgica en general:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .-ÍI. . . . . . . . . . . . .
.

"
.. ., . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . , . . . . . .

.
. . . . . . . .

"
. . . . . . . . . . . .. . . . . .

"
. . . . . . .

,

Dolor constante. . . . . . . . . . . . . . .
"

. . .. . . . . . . .,. .. . . . .
. . . . . . . . . . . . . . '. . . . . . ... . . . . . . . . .Icteri ci a aumenta

Neutrofi Iia aumenta. . . . . . . . . . . . . . . ...,. . . . . . . . . . . . .
: Defensa aumenta . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . '.. . . . . . . . . . .
. Ulcusperforado. . . . .. .. . . . . . ... . .. . ... . ... ... .. . .

Aumento de leu.cocltos .'...'... .'.'.'.,....
Defensa constante.

"
.. .. .. . .. . .. . .. . .,.'. . .. .2

,

Obstrucci6n intestinal. . . . . oo. . . . . .. . . .". o.. . . . . . . o. .
. . . . .. . . . . . . . -.'. . .'. ... .'. . . .Ruptura de vrscera hueca

Decide la Operaci6n en Particular:

Fiebre aumenta

7

6
1
1
1
1
1

5
1
2
1
1
1

4
5
2
O
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3
3
4
2
2
1
1
1
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a
Pulso aumenta
Defef1$aaumenta
Masa aumenta

Enfermo No. 2

Masa aúmenta
Dolor constante
Ictericia aumenta
Fiebre aumentCI
Neutrofi lia aumenta

Enfer!J)O No.. 3

Pulso aumenta
Fiebre aumenta
Dolor constante
Defensa aumenta
Neutrofi Jta aumenta

Enfermo No. 4

Pulso aumenta
Dolor constante
Defensa aumenta
Neutrofi lia aumenta

Enfermo No. 5

Pulso aumenta
Dolor constante
Ictericia aumenta
Defensa aumenta
leucocitosis aumenta

Enfermo No. 6

Fiebre aumenta
Pulso aumenta
Dolor constante
Ictericia aumenta
Defensa constante
leucocitosis aumenta

Enfermo No. 7

UIcera p~pti ea perforada

Enfermo No. 8

Ulcera p6ptica perforada

Enfermo No. 9

Obstrucci6n intestinal por bridas

Enfermo No. 10

Ruptura de vrscera hueca

9

-/...
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BREVE RECUERDO DE ANATOMIA, FISIOLOGIA

y PA TOLOGIA DE VIAS BillARES

Las vfasbiliares extrahep6ticas son formaciones canalfculo
Iculares, entend"ndose como tales: la uni6n de los conduc-
hep6ticos derecho e izquierdo que por su uni6n forman el co,!!
to hep.6tico comOn, el cual se extiende despuEs de la uni6n
el cfstico, como conducto colEdoco hasta desembocar en la

,'6n posterointernade la segunda porci6ndel duodeno.

Los conductos hep6ticos tienen una longitud de 3- 4 cms.
di6metro de 5 mm.

El hep6tico comOn: de 2- 4 cms~ de largo yun di6metro
. - 6 mm., es el resultado de la uni6n despuEs de su conver-

ia de ros conductos hep6ticos, derecho e izquierdo.

El conducto colEdoco: se extiende desde la confluencia
co - hep6tica hasta la segunda porci6n del duodeno como a
tia cms.

"

delpfloro.

;
Por sus similares caracterfsticas anatomohistol6gicas, los

icos yel colEdoco, debieran ser considerctdos como Un tro,!!
mOn: el HEPA TOCOLEDOCO, deVcual el cfstico serfa su
n te.

~. Su longitud aproximada es de 6- 8 cms. de largo y un di~
de 5- 6mm.

r' Topogr6ficamente el co16doco se divide, segOn Testut:

raduodenal: desde su nacimiento y es dirigido hacia a-
to y adentro, hacia la primera porci6n del duodeno.

troduodenal: llegado al borde del duodeno corre sobre su
ra posterior, en donde no tarda en encontrar el borde su-
rior del p6ncreas.



Se conoce con el nombre de senos de Rokitanski- Aschoof

12

3. Pancre6tico: abandona el pedrculo hep6tico y desvi6ndose
cia afuera, recorre un canal en la pared p~::ancre6ticay lue
desaparece en el espesor mismo del p6ncreas.

Conducto Crsti co:

Habitucalmente dispuesto en forma sesgado y tortuosa de
gitud media entre 3- 4 cms. y di6metro de 2- 4 mm. Puede

nsider6nele dos porciones: proximal valvular, en la vecindad
,

I cuello de "
vesTcula en cuyo interior lo mucoso odopta la fo!.

.espiraloideQ, formando lo que se conoce con el nombredev61
. las de HEISTER, y otra porci6n, distal o liso con superficie m~

regulor.

4. Intraparietal: alcanza la parte postero - interna de la segu
da porci6n del duodeno, atraviesa su pared y se abre en la'
vidad intestinal por medio de la ampolla de Vater.

Vesrcula Biliar: situada en la cara inferior del hrgado
entre el 16bulo cuadrado y el 16bulo derecho, en cuyo nivel h
una fosita o lecho que la recibe. Se une al hep6tico para formar el co16doc:.oasr; (según

.stut), desde su origen describe una curva de concovldad hacia
ala y afuera, se pega al lado derecho del hep6ttco y en el mI!

aplano desemboca en el lado derecho del conducto (tipo cl6al
) según DesCf'U"ps,se observo asr en el SO%. Se puede ver c,e

se. echa en la cara anterior, despu4s de haber rodeado el bor-
derecho del conducto principal (10%) o m6s raramente, des-

de haber rodeado en h4lice la cara posterior del hep6ttco,
ioIrvorse,y terminar en el borde izquierdo del conductoprincipal¡
Béste último caso, la confluencia bilior est6 situoda muy bolo

). Finalmente, siempr~ según DescClJ11ps,el crstico puede
"!

a la vra bt liar princi~al por la cara postertor (2%).

En rntimo contacto con el hrgado, merced a una rica c
de tejido areolar, la restante superficie est6 rodeada de la ser
peritoneal que recubre el resto del hrgado, es pues, un 6rgano:
tra y extraperi tone,al. .

Algunas veces posee un verdadero mesa,
en vesrcula p6ndula (h6bito longilrneo).

De forma piriforme y desde su parte superficial a la pro
didad se reconocen: el fondo, el cuerpo, el infundl'bulo y el
110que se continúa con el conducto crstico. El ele longi'tudin
mideS - 10 cms. y su mayor transversal 3-4 cms.COn una cq
cidad media de 35 -60 cc.

Histologra (F. R. Boiley):

Son importantes los relaciones anat6micas que mantiene
vesrcula con el duodeno y el c.olon transverso, el primero con
cuello de lo vesrcula y el segundo con su parte media o el fa
de la misma. Importantes de recordar, pues en los procesos in~
ciosos no es raro encontrar la participaci6n de estos segmentos
testi no les. .

La pared de la vesrcula compuesta de tres copa.: muc~
cular y serosó o odventicio.

La mucosa est6 formada y levantada en pliegues que divl-
n su superficie en zonas poligonoles, constttufda por epitelio el

ndrico, alto con los núcleos bosales desconsando sobre una 16mi
de teJido conectivo que contiene escasas fibras musculares pr!

nientes de la musculor.
En el 45% (aproximadamente) existe amplio ligamento

lecistoduodenoc6lico, que vincula estos tres 6rganos, y,aunqu
normal, puede ser considerado patol6gico si se engruesa por a
rencias inflamatorias.

Cerca del cuello de lo vesicular existen peque"asgI6n~
s tubulo- alveolares.

13
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a pequeños divertrculos de la mucoso, que profundiza en la cap
muscular. Su epitelio es continuaci6n del resto de la vesrcula.
Son interpretadas como recuerdo patol6gico de una vesrcula que
ha sufrido hiperdistensi6n.

Esta da nacimiento a la pancre6tlca media y luego da nacJ.
, iento a la gastroduodenal que la divide en hep6tlca comOn y ~

tica propia, la cual da nacimiento a la pil6rica y despu's de
.
reve trayecto ascendente se divide en rama derecha e izquierda

, I hrgado.
Muscular: formada por haces entrelazados <fe fibras musc~

lares lisas. De la rama derecha de la hep6ti ca se desprende una rama
regular calibre, que es la arteria crstica y que desde allr se

irige formando el lado superior del tri6ngulo blltocrstico (base -
formada por el hep6tico, lado superior a la arteria crstica y lado
nferior: el crstlco).

Cerca de la tOnica propia son longitudinales, que curván-
dose en el fondo, recorren toda su longitud. Los dem6s hacesffll
culares que forman. la mayorra, son circulares. Dispuestas entre
sus haces existen abundantes fibras el6sticas.

Al llegar al cuello de la vesrcula la crstica se divtde en
dos ramas: Interna: hacia el lado izquierdo de la vesrcula y'~

. externa: hacia el lado derecho.
Adventicia: gruesa, situada inmediatc;unente por fuera de .

la muscular, formada de tejido fibroso, denso, llamado perimus-
cular. M6safuera la capa subserosa, est6 recorrida por vasos. y
nervios. Inmediatamente afuera est6 el peritoneo. La rama izquierda es la que contribuye a la mayor irrigo -

ci6n de la vesTcula, mientras que la rama derecha s610 lo hace en
mrnima parte. De todas maneras, lasiamificClciones y subdivisi~
nes de las crsticas se anastomosan hasta el nivel del fondo para
formar un arco.

Pueden verse estructuras tubulares, tapizadas por epitelio
que no comunican con la luz de la vesrcula y aunque reportadas
como representantes de conductos.bHi ares aberrantes - embri ona-
rios, son los llamados conductos de Lushca.

Los conductos biliares est6n tapizados por epitelio on6109°
al de la vesrcula. Cerca del cuello vesicular forma las v61vulas .

de Heister (en el crstico).

Las arterias del conducto crstico provienen de la arteria
del mismo nombre y se cuentan de dos a tres.

A nivel del co16doco, son ramas que nacen de la hep6tica
propia o de una de sus ramas.

La muscular de todos no es ton definida, su disposici6n na
da uniforme pero tienden a ser circulares enel hep6tico y longi-
tudinales en el crstico y en elco16doco antes de su desembocad~
ra. !

Aunque la mayorra de las veces se reporta la crsti ca na-
ciendo de la hep6tica derecha se ha enc0ntrado que puede nacer
en cualquier regi6nde la hepatica propia, derecha o bien desde
!la gastroduodenal (Testut).

Vasos y Nervios:
Ultimamente se ha reportado la hep6tica naciendo de la

gastroduodenal y tiene su importancia m6xima en la gastrectomra
que se liga a la gastroduodenal, lo cual puede ocasionar la mue!
te 'del paciente por necrosis del hrgado.

Arterias: provienen desde el tronco celraco asr:

El tronco celraco naciendo de la aorta abdominal se divi. ,
de en: coronaria estom6quica, esp16nica y hep6tica comOn.

15
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Sistema Nervioso:
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Algunas veces se encuentran arterias crsticas accesorias
de nacimiento lo m6s caprichoso posible.

icas a la vesrcula, que acompañan a la arteria crstica e inte-
n el plexo hep6tico. Las fibras parasimp6ticas provienen de
nerviosneumog6stricos, particularmente del neumog6strico d.!.
o, y alcanzan lavra biliar ya sea por el epipl6ngastrohep6-
o bien por el plexo celraco. Como comptobaci6n neurohist~

iea de esto, existen modernos experimentos que revelan unpr2.
o~egenerativol del aparato pericelularque rodea a lasc6lu-
ganglionares de la pared vesicular, despu's que se han secci,2

¡os nervios vagos (Sabussow y Suslikow). Recientemente
.otze'y 8oyden.demostraronen 'el' animal de experiencia, qUe
ststemacol4dócoduodenal tiene dos vinculaciónes nerviosas I,!!
pendientes: el plexo gastroduodenal, ubicad0entre la arfericí
ese nombre y el conducto co"doco, y el nervio gastroduode -
¡que desciendedel plexo hep6ti co algo hacia la izquierda de
ártetiCl citada. Las finas disecciones de este nervio prueban
8 sus flbras de ori gen~ parten de I neumog6stri co d~recho y de
.' 9anglios celracos.

Las venas de la vesrcula se dividen y anastomosan entr
sT, para formar uno o dos tronqui Ilos que desaguan en la v~a PQ
ta, siguen por lo general el mismo trayecto de las arterias.

En el crstico se confunden con las venas del cuello yo.
tras desembocan directamente en la porta.

Las venas del colédoco desembocan directamente.enlq'v'
na porta. Dato de importancia quirGrgica pr6ctica es la presen-
cia de la vena coledociana, que recorre la cara anterior del CQ
"doco y es vaso que puede herirse, al momento de practicar la
coledocostomra.

Los Linf6ticos: existe una tupida malla de filetes Iinf6
ticos que son tributarios de los 6rganos vecinos, pero tienen im,,;
portancia pues la mayorra desemboca en un ganglio situado en la
cara ventral del cuello vesicular, denominado Ganglio Centineo¡
la o Ganglio de Mascagny, y debemos recordarlo pues en proc,!!
sos agudos puede ser confundido con un c61culo enclavado en el
cuello de la vesrcula, situaci6n m6s embarazosa en operaciones
del abdomen inferior, al explorar las vras biliares.

'

El sistema espinal se relaciona con el mecanismo neuro-
cional de'laparato biliar, por medio de losnerviosfr'nicos'

oeste nervio tiene sus rarces de origen en el tercero y cuar-
par cervi cal, se comprende que todos los' impulsos afereÍ1fesque
eden provenir de una colecistopatra dolorosa, se transmitan a

,flvés del frénico derecho y determinen refle¡ossensitivos en la
i6n del hombro del mismo lado. '

No se hallan aGn bien establecidas las conexiones del siso
tema nervioso con el sistema bi liar extrahep6ticoó -

Fisiolog(a:

Las investigaciones histol6gi casdemuestran que en la pa-
rea vesicular¡ existe un rico plexo de fibras nerviosas, en el cuo
anidan célulos y nGeleos ganglionores a la lTIonerade un plexo de
Auerbach.

Lo vesrcula bi liar cumple con colectar, concentrar y lu!,
o,por medio de su contracci6n, enviar la bilis segGn las necesi-
'des alimenticias hacio el intestino.

En general se acepta que el sistema biliar extrohep6tico"
recibe uno doble inervoci6ndel sistema nervioso vegetativo. El>.
plexo celroco por sus ganglios semi lunares, distribuye fibras sim

Funci6n Colectoro: lo bilisexcretada por el hrgodo pue-
, dirigirse o la vesrculo o al intestino segGn el perrodo digesti -
. Durante el ayuno el esfrnter de Oddi est6 cerrodo, en estas

trcunstoncias toda la bi lis pasa o la vesrcula. La presencia' de
1mentos en el est6mago, intestino o la formaci6n de la colecis-
quinina produce la contracci6n de la vesrcula, produciéndose

.,...,.
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asr el pasaje de la bilis retenido en ello, directamente desde'
.hrgado hasta elduodeno~

Funci6n de Concentraci6n:!'l1'rt~d a,la mucosa de la ve,
cula biliar, sufre la bilis en su interior el siguiente proceso d~
concen1Tact6n,,~ríaonos"asT que la bilis vesiculares. casi lO ve,
cesm6sc()ncentrqda que la bili.s,hep6tica.

El,99uqs~ab~orberouy f6cilr:nerlte;elclorlJro. de SC)(:Uo,J.
4rQbiIin9que e~i~t~flrlc;mnalrt1ente ~n Ja bili~:df¡t.1. 59 ,6!'J1lgrs
;pórr:nil.(Royer"MqctMul1n,. .Dassen), y que.s()n}1)\o!y'~iflJsiblesj,

sgnpor lo muco.SC!.
. .

o'. Las,saíes,de",~alcio. ~e re(1bsor~enjguatmél'*~<~r:t IT!lIcho.
meno~9:~Qdolabilirrubina/colesterol, sales biliares'y alg,unos .

:Iorar:'tes.e~trqñosal.apilis, i",troducidos con fines diagn6stico~
terapéuti cos (tetrayodofenoftalerna, tetrabr.9m.9f~C?ftol~rnQ .~6d¡
ca).

.

;0.
Funci6n Secrek>ra.: L.9~únicq prpducci6,,~~I~I(;u 'd~la mu

c,osa vesi.c.ular;es lamucino, y en pequeñas c;:an~iCJades.comos~
20 ,.c::c::.por~qd(1 ~4~ora$.

Fund6n de Evacuaci6n: durgnte ,el perroqo d~ digesti6n. ,

produce la contracci6n de la vesfcula, demq$trado por ~I aumeo
. to de tensi6n intravesicular. La contracci6n est6 supeditada a 1,
excitaci6n alimenticia sobre todo duodenal, y iT16savn,r¡i'hay 9
sas, proternas, carbohidratos o agentes qurmicos como el suHato
qe' magnesis>()peptpf'9S.

. \

L.a presencia de subsfancias en el duodeno produce la Ii~
raci6n de una hormona llamada colecistoquinina (lvy-Oldberg),
que hace que las contracciones sean m6spotentes.

La pituitrina tiene acci6n similar.

Cua Iquier substanci a parasi mpati comim'ti ca .(vago), com
son: la pilocarpina, eserina, producen controcci6n de la vesrc

19

y lo relalaci6n del esfrnter de Oddi, IIam4ndose Qesto SINER
lA VESICULOESFINTEREANA.

La acetilcolina, pilocarpinCJ,nicotina, c...meritQnel tono
la ompolla de Vater o esfrnter de Oddi mientras que el nitrito
amilo, lo atropino, la adrenQlino o el demerol, lo disminuyen.
estTm...lopsrquico: recuerdo de olor

°
sabor de LosoUmentos

Qn capQce$ de producir IQcontrocci6nde lo vesrcl..lla~ Lopre-
ncia dealirnentosenlos poredes 96stricas produce <:ontracci6n

., .si culor.

Presi6n vesiculc:ll': en oyunos es de 1- 6 cts. de ogua y d...-
nte IQSc~!"trQcciones es de 8-.15 cts. Cuandoht1ydifjc...ltodes

o el desoguede las vros y se producencontrQcciones, pLlttde II,!
Qroún Q 30 6 40 cts. de agUQ,

pQtologro:

Foctores predisponentes
°

determinantes de patologra de los
.Tas bi IiQres son:

a) Estasis bi liar
b) Infecci6n bilior
c) Trastornos del metabolismo
d) Obstrucciones de las vras bi liares
e) Alergia.

Estasis:

a) Esfrnfer de Oddi confrardo (espasmo) o fjbrosis del es-
frnter.

b) Vesrcu1a que se contrae mal por:

AtonTa
Disquinecia (sin lesi6n)
Atr6fi co.

Cualquiera que sea la causa predispone o la infecci6n.

-
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Infecci6n:

Puede tener punto de partida cualquier infecci6n del or
gariisl1Íoobien directamente del tubodigestiyo. '

, j

. A la primera se letónoéecórfel nombre de vra.hemati6
tinf6tico¡ pueslosg4rmenes llegan a ella despu4sdeperrfianec
en,la sangre o ra linfa, al hrgádo y desde.allr ala vesrcula bi
Bar (tifoidea,paratifoidea, éolibacilosis~'pero puede deci¡:se",
que cualquier infecci6n en cualquier 6rg'ano, cualquierglrméñ/,
es capaz de producirla.

.:1
,

FdctorOJodeha I: aunque' genera Ime'lifees'as~ptieo :eri:,
'contéíüdo cualquier infecci6n énesfe',segmeiíto's1guiendo lbs é'
ductos col4doco, crstico llegan aló '�esttutayde.te'rrninan*a'i-'
fecci6n, denomin6ndose entonces irifecci6n canancular ascen
dente o retr6grada. '

Urtirnamente/ dice Royer M. 195Oí:'debetonslderarse 1,'
posibilidad de la bacteriocolia sin efectos patol6gicO'spero c
capacidad de producirse al sobrevenir estasis vesicular.

Aunque np demostrado, la presenciajdébHi¿~ por~siempr'
temida en laeavidad peritonea!,' ten1endo-'preSéríte'dOs tonsecu
cias: posibilidad de infe6ci6n bi liar que::harrauna"'siembra peri

'toneal con su consiguiente complicaci6n y la segundael':factor
qurmico- irritativo de las sales biliares que corresponderra a ~
producci6n de una peritonitis qurmica- irritativa (cpfeperitoneo)

Es por estoque el cirujanócapai'y celósode ~u t4cnica,
evita por medio de pinzamiento y limpieza y de ser posible asep
sia del extremo distal del tubo de có Iedoc ostomra con yodo, ese'
derrame biliar a la cavidad (detalle de importancia que no debe
mos olvidar).

Metabolismo:

laestasisunida a,la infecci6n ya los cambios del meta

21
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olismo, son las causas m6s frecuentes de la formaci6n de c6lcu-
lbs o bien de la precipitaci6n de colesterol, bilirrubinato de cal-
io y otras sales de calcio. '

Obstrucci6n:

la infecci6n de las vras bi liares puede ser consecuencia

a) C61culos
b) Infecciones por edema de sus paredes
c) Obstrucciones por adherencias
d) Tumores externos que comprimen las vras
e) Par'sitos intestinales que invaden la luz de los cana-

les (6scaris, taenias, distomas, etc.)

e"

Cuando la obstrucci6n es a nivel del crstico o de su cue-
tlo, se produce la di lataci6n de la vesrcula dando lo que se cono
:ce con el nombre de hidrocolecistoo hidropesra vesicular. Rec;r
demos la regla de Courvoisier Terrier: obstrucci6n por compresi6;;-

,

nivel de la cabeza del p6ncreas produce di lataci6n de la vesr-
c;ula y atrofia vesicular en obstrucciones del col4OOco.

Alergia:

Cobra cada dra mayor importancia la producci6n de cole-
qistopatra merced a las reacciones al4rgicas pero su campo no es-

*' bien explorado aGn. '

lesiones:

Pueden ser consideradas:

a) Cong4nitas
b) Adquiridas

ConQ4nitas: ausencia de vras bi liares, sin importancia p~
. nosotros y nuestro fin.

¡Iil
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Tabique longitudinal de la vesícula que hace simular vesr-
cula doble.

Tabiques transversales, verdaderos tGbiques o formados por
adherencias que deforman el 6rgano.

Divertrculo de la vesrcula o de las vrClSbi liares.

Ausencia de la vesrcula con canales normales.

Existencias de ramas o canales accesorios, etc. etc.

Adquiridas: trastornos frecuentes son dados por:

Edema
Estasis venosa pasiva
Hiperhemia arterial activa
Hemorragia vesi.cular

. k

Estas dos Oltimas como consecuencia de la inflamaci6n 0- ,
casionada por cualquiera de los g6rmenes conocidos.

.

Anatomra Patol6gi ca:

Proceso Catarral: lesiones mucosas con alteraciones vasc,!!;
lares yexudativas.

Proceso Supurado: con formaci6n de pus en sus paredes o.
en su luz. Si hay obstrucci6n a nivel del cuello de la vesrcula
se forma el empiema vesicular.

Colecistitis cr6nica:

Catarral
Supurada
Ulcerosa

Vesrcula en Fresa: estado especial de la pared vesicular

en la cual aparecen una serie de granúlaciones del tamaño de la
cabeza de un alfiler o m6s pequeñas aOn, formadas por conglome
rados de lipoides birrefrigentes subepiteliales. -

Las colecistitis especTficas, t. b. C'I sTfilis, son hallazgos
extraordi nari os.

23
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ANALlSIS MEDICO DE LOS PACIENTES

Edad:

Aunque no puede hablarse de edad predisponente tanto
rmites mfnimos como m6ximos, para producir el ataque agudo

. vras biliares, encontramos que el mayor porcentaje report,5!!
dentro el segundo y tercer decenio de la vida, sigui6ndolo

rden de frecuencia el comprendido entre el quinto yelsexto.

Sexo:

Es marcada la predominancia del sexo femenino para la c~
titis aguda, lo que nos hace recordar que: es el factor obs -
ivo el que determina este ataque con. mayor frecuencia, yes
Hasque los c61culos se encuentran m6s a menudo. Nuestro
i9 reporta 7 casos del sexo femenino y 4 del sexo masculino.

Raza:

. El Departamento de Estadfstica Nacional, clasifica losh~
tes guatemaltecos en indfgenCls, ladinos y otros, compren -

,en estos últimos a los extranjeros y la raza de color. Si-
do esa clasifi caci6n, nuestro estudio nos indi ca que.la tota-

. ge enfermos estaba comprendida entre los ladinos.

Profesi6n u Oficio:

Nuevamente encontramos que el sexo femenino con sus
inantes ocupaciones dom6sticas, nos da el. fndic~ de inci-

. mayor; pero reportamos enfermos de ocupaciones muy div!-,"
fermera, herrero, chauffeur, pescador, pani fi cador.

Tiempo de Evoluci6n:

Aunque tuvimos ocasi6n de reconocer enfermos con dos
de evoluci6n, ello obedeci6 a que casualmente se trataba
cesos vesiculares en incubaci6n, al que se sum6 un accide,!!

---
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te traum6tico, COnel imperdtivo m'dico- lesal del reconocimi
to mEdico.

El resto, que fue la mayorra, buscaban asistencia mEdica
despuEs de evoluci6n comprendida entre 36- 72 hrs., motivo'
te de tomar en cuenta pues se trataba de enfermos que acusaba
antecedentes de trastornos hep6ticos o vesiculares francos (c61i
cos), o dispepsias alimenticias a la ingesti6n de alimentos gra
soportando sus dolores o srntomas concomitantes en la creencia
que se trataba de molestias habituales o pasaJeras, y si a esto u
mos la medicaci6n casera ineficaz para el padecimiento actual
(enem~s, pu~gas, sedantes, analgEsicos, etc. etc.), comprende
remQSel por'quE de esa evoluci6n.

Antecedentes de Enfermedad Hep6tica:

Mac. Carthy (1940) despuls de la revisi6n de 3000 casos~'
ga a concluir que la incidencia de colecistitis aguda est6 en re
laci6n directa con los hallazgos de colelitiasis, teorra que co
probamos nosotros al encontrar que de los e.nfermos intervenidos
presentaban colelitiasis y 1 coledocolitiasis.'

Ocho de nuestros enfermos dan historia de c6licos hep6ti
cos francos o trastornosdisp'pticos a la ingesti6rí

'

de las gras ,

E~ dos ~asos tiene aqur el ataque a las vras billares su primera
mfestacl6n, pues nunca se habra!'}manifestado como an6malas.

Patogenia:

Las lesiones inflQmatorias del 6rbol biliar pueden aparec:e~
como primera manifestaci6n de colecistopatra, o como ocurre t
cuentemente sobrevenir en una vesrcula cr6nicamente inflamad
So~ enfermos que han soportado el peso de trastornos hep6ti cos
veslculares durante perrodos de tiempo variables, en los que in
tercurrentemente sobreviene el ataque agudo (Abel N. Can6ni

Son varias las alteraciones que coexisten con la enferme'

vesi cu lar:

Presencia de cuerpos extraños (c6Iculos, par6sitos).
Inflamaci6n de la pared colecrstica f6cilmente acompañada
de ataque bacteriano.
Trastornos de absorci6n y evacuaci6n de la vesrcula.

, Cambios en la composici6n qurmica o metab6lica de la bilis.

Analizaremos nuestra patogenia, segGn el cuadro siguiente:

Factor infeccioso:

Vra canalicular
Vra linf6tica
Vra sangurnea

Factor Mec6nico:

Obstrucci6n a nivel del cuello de la vesrcula, del crstico
del col'doco.' '

Deficiencia del poder de contracci6n de la vesrcula.

Factor Quimiot6xico:

Substancias que lesionan la pared vesicular.

Factor Vascular:

Alteraciones de la circulaci6n arteriovenosa de la vesrcula.

Puede ser responsable de la infecci6n bacteriana por dos ca
:1nos: descendente procedente de la bilis hep6tica y ascendent;
ocedente del contenido intestinal.

La vra ascendente, es excepcional, ya que el contenido
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duodenal es pr6cti comente est6ril o con flora sapr6fita no pat6g
na como lo demostraron TWISS y PHILLlPS,al cultivar el cont
nido duodenal de enfermos con hipoacidez reportando (jnicamen
te g6rmenes no pat6genos. .

e a ella motivada por sus experimentos y diciendo: que losg~
'nes llegan por la arteria hep6tica y arteria crstica.

. Rosenov: produce colecistitis aguda, despu6s de la in-
cci6n endovenosa de streptococo viridans procedente de amrg-
lasy focos dentarios. .

La vra descendente es casi improbable, pues constituye
hrgado una potente barrera al paso de los microorganismos, a
m6s de que algunos autores defienden el poder bactericida (jtil
las sales bi liares, las cuales se encuentran concentradas en lav
srcula. Dice a esto Can6nico: IIquealgunos autores han trata
de reproducir procesos infecciosos inyectando en la luz de la ve
srcula, material conteniendo colibaci los sin llegar a obtener re
sultados satisfactorios". Agreguemos que se trataba: de persona
en condiciones normales y de salud perfecta.

Wilkie: obtiene id6nticos resultados en conejos, al inyeE
r material de ganglios crsticos de hurnanosafe c:tos de colecisti-

S agudas.
-'t

Reportan como m6s frecuente: el streptococo no hemolrtl.
y el colibaci lo. El streptococo viridans fue encontrado en 800Á>

. cultivos de paredes y contenido vesicular. Con mucho menor
cuencia: stafilococos, b. tmco, paratmco, perfrigens y a-
erobios.Recordemos como ironra, que es ¡la bilis del bueyexcele

te medio de cultivo para el colibaci lo.
'

Vra linf6tica:
Aunquehucierásido gran satisfacci6n personal, el reporte

cultivos de nuestros enfermos, lamentamos'su defecto, pues e-
'()obedece en su mayorra a deficiencia hospitalaria en cuanto a
Doratorios se refiere. .Aceptada como muy probable por la mayorra, dadas las

amplias relaciones linfáticas entre el hrgado, vras bi liares y 6rg....
nos abdominales.

Probablemente los g6rmenes llevados por la vena porta,H
gan al hrgado y desde allr a Ilasparedes de la vesrcula, como 1
demuestra el encontrar las mayores alteraciones en las paredes v-

/siculares, sobre todo las superficiales y una hepatitis localizada
en el lecho vesicular.I

Este grupo comprende todo aquello que realrza dificulta-
. s en la evacuaci6n vesicular y por consiguiente predispone a la
tasis biliar.

Esunhécho aceptado que cualquier 6rgano que retiene su
tenido ést6 m6s própensoa infecciones, la vesrculabi liarcu,!!

lé~on.és1e p6Stulado. .' "

La estasis biliar predispone a bacterias que llegan a ella
'bien a exaltar la virulencia de g6rmenes que en ella viven sin
asionar patologra que cuando se contrae y desagua normalmen-
. Son varias las causas predisponentes y determinantes de los
Qstornos de evacuaci6n:

Pero, dice BOYDEN con demasiada raz6n, no excluye I
posibi lidad de que la infecci6n hep6tica sea secundaria a la in
fecci6n de las paredes vesiculares. Parece ser la vra m6s acepta
da para la infecci6n por el colibacilo, b. tl'fico y b. paratrfic

Vra Hematogena:

Sin duda la m6s aceptada. ROSENOW y WILKIE diero

29
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1. C61culo enclavado en cuello de la vesrcula, en el crstico
en el col~doco.

La embolia o trombosis de la arteria crsticaproduce lesi6n
esf6celo en la pared vesicular.

2. Espasmo del esfrnter colecistocrstico o esfrnter de L'~tkens. Ellnfarto venoso en vesrculas agudas en las cuales se de-
uestra el predominio de las lesiones vascülares: edema, conges"
6n, microhemorragias, las cuales son caracterrsticas principales
~.aqu~1.

3. Adherencias inflamatorias que comprimen el crstico,
lan la vesrcula con respecto al crstico.

'1

¡

,
I

4. Torsi6ndel crstico sobre su ei~. Suponen algunos autores, entre ellos D~nton, que su cau-
puede ser la compresi6n venoso por un c61culoenclavado enel
ello de la vesrcula o en el crstico.5. Tumores, ganglios, etc. que comprimen la luz del conducto

crsti co. ,
6. Atonra de la vesrculo. Manifestaciones. clrnicas:

Factor Quimiot6xico: De acuerdo con las caracterrsticasetiopatOs'-nicas se ad-
Iite considerar:

Se sostiene que producciones de patologra similar a la ca
lecistitis aguda bacteriano, pueden obtenerse por medios qurmic
o sea por agresi6n qurmica. .

1. Colecistitis catarral aguda
2. Colecistitis infecciosa.
3. Colec1stitisobstructiva aguda.

Mann: obtuvo colecistitis aguda despu~s de inyecciones
de hipoclorito de $Odio.

.
Colecistitis Catarral Aguda:

Arowshon y Andrews: que las sales biliaresa mayor con
centraci6n que lo normal producen: edema, infiltraci6n, micro
hemorragias de la pClredv~sicular.

Moderada manifestaci6n clrnica, encontramos en ella las
lamadasmanifestacionesde empachosg6stricos (nomenclatura muy

tigua pero no por eso menos sugestiva).

.
Wolffer, Teierin~- Fotheringhom: (1938) dicen que el

fluJo a una vesrcula at6mca del jugo pancre6tico activo y est~ri'
produce lesiones del tipo: colecistitis filtrantecon su corresp
diente corolario de derrame bi liar peritoneol (~na de las teorras.
para la explicaci6n de peritonitis biliar y su patogenia).

Factor Vascular:

El dolor es leve o moderado en el epigastrio o hipocoDCirio
,r,cholrradiadoa .la regi6n lumbar derecha.

Por lo general es dolor continuo con ligeras exacerbacio-
,es frecuentes. Rarrsimo que adquiera dolor tipo c61ico hep6ti co
uro.

. Presenta concomitantemente: cefalea, anorexia, n6useas,
lenitud, fiebre de escasa intensidad, calofrros frecuentes.Aunque rClraSu intervenci6n en la producci6n de los pro

cesos agudos de colecistitis, necesitamos comentarla como asu.
to did6ctico y de conocimiento. Discreta ictericia observada en las mucosas y piel, mani-
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La maniobra de Moyniham demuestra positivo el signo de
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festando la infecci6n del 6rbol bi liar intrahep6tico. ica (hepatitis).

Existe ligera hepatomegalia dolorosa a la presi6n. Pue
encontrarse contractura muscular a nivel del hipocondrio derech
No raras veces se palpa la vesrcula tensa y dolorosa.

Son muy frecuentes sus evoluciones hacia la supuraci6n y
rforaci6n.

ColecistitisAguda Obstructiva:I

La maniobra de Moyniham demuestra positivo el signo de
Murphy (apnea causada por dolor al choque de la vesrcula contr'
el dedo explorador, situado en la inte.rsecci6n del borde externo
del mOsculo rector derecho del abdomen con el reborde costal: .
punto crstico). '

, Son las m6s frecuentes debido a la presencia de c61culos,
ee Mac. Carthy que este mecanismo ocurre en el 9()OJi¡ de los c!

de colecistitis agudas observadas.

Tienen estos casos evoluci6n y pron6stico favorables.
Se trata de enfermos con episodios ~nterioresde trastornos

siculareso c61icos hep6ticos, pero pueden encontrarse enfer -
()Sen los cuales es 'sta la primera manifestaci6n de padecimie,!!
'hep6tico. El comienzo es brusco, intenso, dolor agudo pene-
~ante localizado en el hipocondrio derecho con SU'rri6xima looa-
lzaci6n Q nivel del reborde costal. Calofrros, taquicardia, fij!.
a del hemit6rax derecho complementan la sintomatol99ra y en
Igunos casos puede desarrollarse ictericia.

f\ .

Colecistitis Infecciosa:

Puede ser secundaria a un foco extrahep'tico o bien de i,!!
fecci6n general del organismo.

Pneumonras agudas, anginas, sinusitis, erisipelas, han si
do reportadas como promotoras de accesos agudos de vras bi Iiares'
El pape I de los focos "pti cos es aceptada en un 10 a 2()OJi¡de in-
fecciones vesiculares.

Algunas veces el dolor es difuso, otras localizado ani .., .

, I del epigastrio. Se considera que el dolor es debido al pasodel
,61colopor'el crsticoo col'doco. '

Varias formas de septicemias pueden ocasionar una infec"':.
ci6n vesicular, aunque Con hallazgos muy raros; en casosdestre~

, tococo, estafilococo o colibaci lemias la infecci6n vesicular euu'
mamehte grave~' Han sido encortl'ados casos publicados de colec~
titis aguda en enfermos de endocQrditis bacteriana subaguda" pr~
bablemente debida a su poder embolizante.

El dolor puede ceder poco a poco y transformarse en obt~
so por el desprendimiento del c61culo o a la acci6n de los analg!
,icos, sedantes o anti""espasm6dicos.

Se encuentra moderada contractura generalizada al abd2..
(ben yftanca a nivel de la mitad superior del recto derecho.

El ciego y colon generalmente timp6nicos, dilatados' y
pseudoparalJ'ticos como reacci6n refleja. En casi el 25% de los'
Casosse puede palpar la vesrcula tensa y dolorosa, en el resto
(75;%) se encuentra', masa indefinida como empastamiento deba-
lo'de1 reborde costal o hep6tico.

La vra hemat6gena es la m6s aceptada.

i
I

1

Se suman a la sintomatologra de la enfermedad actual los
srntomas propios de la colecistitis aguda:. c61ico profundo irradi!'
do al dorso y hombro derecho, pared rrgida y laexploraci6n pro'"'!
voca dolor y contractura, calofrros, fiebre, n6useas, v6mitos, ie.."
tericia, demostrando esta Oltima la participaci6n de la c'lula h!.
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1. Hepatitis o colangitis concomitante.
2. Pancreatitis edematosa.
3. Compresi6n parcial de las vras bi liares principales (col'doco)'

por la vesTcula y el crstico distendidos e inflamados.
4. Coexistencia de c61culos en conductos hep6ticos o col'doco

(20 -2SO~).

En cualquiera de las tres formas de colecistitis aguda se
encuentran aumentados los gl6bulos blancos (Ieucocitósis), con des.
viaciones hacia la izquierda o aumento de los neutr6filos, sin q~
el número de leucocitos guarde relaci6n con la intensidad del pr,!
ceso infeccioso.
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Murphy. Por acci6n defensiva se fila el hemit6rax derecho y $1
proceso vecino hacen que pueda encontrarse congesti6n de la ba
se pulmonar derecha.

-

La ictericia de grado leve puede estar presente desde los
pri meros estadi os de la enfermedad, acompañ6ndola las orinas obs
curas y las materias fecalesdecoloradas (coluria yacolia).

-

La causa de la ictericia es:

laboratori o:

Eritrosedimentaci6n acelerada.
Aumento de bilirrubina directa.
Coluria y urobilinuria.

Las pruebas funcionales revelan el ataque alas c"ulas h,!
p6ticas. Si hay participaci6ridel p6ncreas la amilasa o lipasae
la sangre u orina, se encuentran en grados anormales (aumentado
generalmente). '

Radiologta

bre la regi6n vesicularpuede demostrarnos la presencia de dilc~
los radio-opacos :(bili rrubi nato de Ca. o bien lo que los alema-
nes llaman "Vesrcula en Leche", llamada tambi'n Vesrcula calci
ficadao de Porcelana).,

No se conoce bien el proceso que conduce a la calcific~
,.d6n vesicular; Aschoff manifiesta que ciertas formas de colecis-
; titis purulentas o necr6ticas, al evolucionar hacia la curaci6n c~

"

nica, pueden llevar a la calcificaci6n m6so menos completa de
la pared vesicular. Tambi'n se piensa que puede ser la etapa te.!
minal de una colecistitis cr6nica con balbgrado de infecci6n

: (ROBB).

-
Otros autores .suponen que en este tipo de proceso se agr!

".
ga la participaci6n de un trastornom&teb6lico del calcio, depe,!!

,diente de una actividad anormal de las gl6ndulas paratiroides.
'.(~ARO,1940). '

La placa radlogr6fica vacra puede poner de manifiestor!.
,

ras veces el signo de6IMON: ;úna.<:6maraia'rea en el Fondo) de
. la vesr¿ula cuando su infecci6n es dada por microorganismos an!.
,

erobios (pioneumocoleclsto)~

'Anatomra PatoL6gi ea:

Se presentan como expresiones variables determinadas por
la intensidad del proceso y agente causal; pero podemos agrupar-
la osr~'. ,Colecistitis catarral.

Coleeistitis purulenta: flegmonoso, ulcerosa, empiema.
Colecistitis necrosante
Colecistitis gangrenosa
Colecistitis hemorr6gica aguda

Colecistitis Catarral: consiste: en descamaci6n de la mu
Cosa asociada a congesti6n y exudado de la pCilredvesicula...

-

El uso de medios de contraste est6 pr6cticamente contra-
indicado; pero el uso de la placa vacra del abdomen, centrada 50

Colecistitis Purulenta: muestra las paredes gruesas, ede-
matosas, la superficie peritoneal despulido, vascularizada y cu-
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bierta de exudado purulento y fibrinoso. La m!Jcosa enrojecida y
en fránca descamaci6n.

I I

Dilataci6n vascular' e infi Itraci6n linfocitariay algunas
veces de microorganismos.

Es Flegmonosa: cuando su agresi6n es grosera,
tensa.

Es Flegmono- ulcerosa: si adem6s se agregan ulceracio -
nes de sus paredes.

Si el crstico est6 obstrurdo por edema, exudado, c61culo
o compresi6nexterna, se acumula el pus y se convierte en empi~
ma.

Andrews dice: que al precipitarse sales de~alcio y coles
terol, se forma contenido lechoso, blanco, sin contener piocit~
denomin6ndoseentonces pseudoempiema vesicular. .

Colecistitis necrosante: franco edema de la pared que. re
duce su luz en donde se encuentra poco pus. -

Colecistitis gangrenosa: se comprende .que, se comprue-
ba el esf6celo extendido en todas las paredes o bien, localizadas
en 6reas múltiples e irregulares.

.

I
I

Colecistitis Hemorr6gica aguda: muy rara, s610 se han e!!,
.

contrado reportados pocos casos de ella. Se cree que, los c61cu
'

los encontrados en su interior al provocar las lesiones de la pared
hieren vasos de ellas, de las cuales mana la sangre encontrada en
su interior.

En el Hospital General de Guatemala el tema de Colecis
titis Aguda en cuanto aanatomra patol6gica se refiere, y en p16'"
tica personal con el Jefe del Departamento respectivo, corrobor~
mos que se adopta la clasificaci6n cl6sica antes anotada.
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DIAGNOSTICO

El diagn6stico de una Colecistitis Aguda puede ser difr -
'iI de fijar, cuando no se encuentran enfermos en los cuales los

ntecedentes demuestren c61icos hep6ticos, y la semiologTa de i~
;,gresodenote dolor y tumefacci6n en la zona vesicular¡ el diag -

";'h6sticoes variable.
:t

:'- Puede y debe ser cuidadosamente diferenciado con:

Ulcera péptica perforada, aunque en ella encontramosa~
jlom~n en tabla, trastornos e historia de padecimiento doloroso y

urdispéptico postprandial y trpica medicaci6n casera de alcalinos
(bicarbonato de sodio) y como demostrativo la radiografra del ab-
domen poniendo en relieve el signo de Jobert.

Con la Apendicitis aguda, y m6s aún en la na::r6tica, c~
mo lo demuestra el hecho de intervenciones quirúrgicos con diaS-
n6stico de apéndice agudo en las cuales la exploraci6n demostr~

. 'ba vesrcula aguda y un apéndice normal.

Con la necrosis aguda del p6ncreas, en la cual el dolor
es m6s epig6strico o periumbi lical irradiado hacia la izquierda,
enfermo shokeado, cian6tico, hipotenso, el exceso de v6mitos,
.'Ia presencia de rleo paralrtico, no se encuentra tan marcada la

.;contractura abdominal y el aumento de la ami Iasa y lipasa san-
!,surneas dar6n el diagn6stico definitivo.

Con la Hidronefrosis aguda infectada, en la cual los an-
tecedentes de la esfera renal, las caracterrsticas de la orina, la
fiebre tTpica en agujas, el dolor m6s posterior irradiado hacia el
abdomen y 6rganos genitales, y la radiografra son medidas mag-
nTficas para llegar al diagn6stico de certidumbre.

SI NTOMAS

Dolor: El srntoma dolor producido en las vras biliares es
determinado por la distensi6n de la vesrcula, crstico o colédoco.

-- ."',,..",C'.~/

.

"



38

Se encontraba localizado en nuestros enfermos asf:

En cinco: ,a nivel del hipocondrio derecho
En tres ':a nivel del epigastrio.
En dos: a nivel de la fosa ilraca derecha
En uno: a nivel del hipogastrio.

I
Como puede apreciarse el punto de iniciaci6n para el do

lor puede ser variable, pero se encuentra mayor porcentaje a ni
vel del hipocondrio derecho.

Con respecto al dolor nos dice Marcelo Royer que: "aUD
que pleomorfo, el dolor a nivel del hipocondrio derecho es difus
y superficial, 6Ste toma las dermatomas comprendidas entre las
rarces nerviosas X a V dorsales. Se trata de dolor referido, re
flejo, de reflejos simp6ticos que emergen del pediculo hep6tico
y se dirigen al plexo solar, atravesando el ganglio semilunar y
desde allr a los segmentos dorsales antes mencionados.

Al plexo solar llegan fibras del nervio fr6nico y por me-
dio de 61 a los segmentos cervicales 111- IV -V, que correspo,!!
den al hombro derecho lo cual explica la irradiaci6n posible ha-
cia 61.

Corresponden tambi6n a estos estrmulos las manifestacio.
nes g6stri cas en los enfermos de las vras bi Iiares: espasmos de I p.
loro, eructos, hipersecreciones, determinadas por el hecho de e..!
tar el est6mago comprendido en las rarces dorsales V- VI- VII-
VIII y IX". El dolor se irradiabatrpicamente hacia el cuadrado
de Boasen cinco pacientes. .

Hacia el epigastrio en un enfermo.
Hacia ellT]esogastrioerrotroi .

Hacia la fosa ilraca derecha en otros dos de ellos.
Dos enfermos m6s no reportaban ninguna irradiaci6n

dolor.

Aunque todos los enfermos presentaban dolor constante,'"
te no guardaba relaci6n directa con la gravedad del proceso ni
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,on la intensidad del mismo, pues este car6cter se mostraba asT:

Dolor constante sin exacerbaciones en cuatro.
Uno presentaba dolor moderado sin exacerbarse.

El resto presentaba dolor constante con fuertes y frecue'!.
tes exacerbaciones, siendo su intensidad m6xima, al punt~ de..

ue estos enfermos lo ca Iificaban de c61ieo insoportable, Insufn
,ble.

N6useas y V6mitos: la n6usea es, unida a los v6mitos,
:,ho 5610 uno de los principales srntomas que acompañan a .Ia gen,!:
;;'raHdadJ sino a todas las afecciones de la cavidad abdominal, e,!!
. 'contradas principalmente en los procesos agudos; suelen encon -

.

trarse tambi6n en los cr6nicos.

En la colecistitis es producida por los reflejos vTscero-
~motores simp6ticos, correspondientes a excitaciones del neumo-
g6strico y por intermedio de 61 al bulbo.

En nuestros enfermos se present6 la n6usea acompañado
'de v6mitos en nueve pacientes, teniendo la caracterTstica de ser
':al principio alimenticios, para luego tornarse en biliosos amargo
''verdosos. La n6usea simple se reporta en un enfermo, yen otro

L!noaparece anotada en la historia clTnica.
"

Phillip Thorek dice que: "La producci6n de estos dos sT,!!
tomas tiene igual patogenia, siendo la intensidad del estTmuloel
que los determina asT:

Distensi6n moderada: n6usea
Distensi6n severa: v6mito

Fiebre: a pesar de la multitud de teorTas para explicarel
mecanismo de ia fiebre en una enfermedad infecciosó, nos. dice
Denning (1956): "sabemos que en el cuerpo de, las baa:t~nas e-
xisten ciertas substancias con actividad pir6genó, es decir, que
producen fiebre. Ya la inyecci6n de bacterias muertas provoca
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fiebre como la observamos en la inyecci6n de Pyrifer o con la i.
noculáci6n de las vacunas.

Sin embargo el infarto del miocardio o la enfermedad
rica, nos demuestra que el organismo puede originar substancia
pir6genas aOn sin la presencia de las bacterias. No sabemos p
lo «tanto, si la fiebre de las enfermedades infecciosas se debe .
cuerpo de las bacterias o a substancias producidas por el propio
organismo". (Dennig - 1956).

Se pres~nta a nuestros enfermos con carácteres de fiebre
continua con ligeras remitencias en seis"pacientes¡ pero paree
tener mayoraparatosidad y pron6sticoel síntoma ealofrrosegui
do de fiebre que encontramos en dos de ellos, variando el regis
tro febril de la totalidad d~cenfermosentre: 38° e y 39.7° e

Anorexia: siempre acompaña a cualquier enfermedad he
pática o de las vfas bi liares, se presenta con frecuencia en lase
fermedades cr6nicas como la cirrosis hepática¡pero en losproe
sos agudos o subagudos su frecuencia e intensidad son más nota
bles. La casurstica personal es de tres pacientes.

Constipaci6n: dada como un reflejo simpático ya que e
intestino está comprendido entre las rarces IX - XII dorsales, r
z6n por la cual se encuentra influenciado en la mayorfa de los e
50S. Al principio produce c61ico y finalmente hipermotilidad
hipersecreci6n, pudiendo llegar a la parálisis refleja.

Reportamos un caso de diarrea Irquida, abundante, y u
caso como imposibi lidad de expulsi6n de gases y materias fecal
lo que nos hace pensar en la posibi lidad del cuadro obstructivo.
(V6Ivulus).

SIGNOS FISICOS

Temperatura: No encontramos curva trpica definida par
las afecciones agudas de las vras bi liares¡ pero sr creemps asegu
rar que existe cierta relaci6n entre la intensidad de la fiebre y.
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vedad del proceso infeccioso.

Al ingreso en el Servicio de Emergencia del Hospital Ge-
al, fueron reportados como temperaturas normales cinco casos

.6° - 37. 5° C).

Reportados con temperatura oscilando entre 38° y 39.7° C
eo pacientes m6s.

No encontrando el reporte gr6fico en uno de ellos.

Eltratamiento m'dico institurdo hace variar la fiebre asTf:

Permanece invariable en tres casos.
Aumefltaen tres enfermos.
Disminuye en cinco de ellos.

.
Pulso: Sabido es que la frecuencia del pulso guarda estr-:..

a relaci6n entre el estado emocional y de salud del individuq.
rmaJm~nte oscila entre 78 a 80 pulsaciones por minuto, y au-

'nta en 10 de ellas por cada grado centrgrado aproxímaao de fi!
e. Que el control peri6dico del pulso es signo digno de con -
:anza para evoluci6n del enfermo es asunto fuera de todo come~
rio, y que suelevaci6n o permanencia de frecuencia con el co,!!
Ldetemperatura estacionario o en descenso, es de mcd pron6s-

eo o de agravaci6n del enfermo.

La frecuencia del pulso al ingreso en el Servicio fue de:

Osci lando entre 60 - 70 en dos pacientes.
Oscilando entre 71 -80 en dos pacientes.
Oscilando entre 81 - 90 ,n cuatropacientes.
Oscilando entre 91 -110 en dos pacientes.
No reportado en uno de ellos.

Con la medicaci6n del tratamiento yevoluci6n:

Aumenta en seis pacientes y disminuye en dos de ellos.
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Pr6cticamente invariable en tres pacientes.

Ictericia: en las afeccianes de las vras biliares la prese
cia de ictericia puede ser mativada par:

1. Hepatitis a calangitis cancamitante.
2. Pancreatitis edematosa.
3. Campresi6n parcial de vras principales par la vesícula y cTs

ca distendidO' e inflamada.
4. Hepatocaledacalitiasis (20 - 25%).

En nuestra serie encantramos, al mamenta del
nacimientO':

Tinte ligeramente amarillenta (subictericia) en dos paci
teso

Ausente el tinte ictéricO' en nueve pacientes.
El recanacimienta diaria durante la evaluci6n nas repor

ta:
Que en los das pacientes que ingresan can subicteriéia

te tinte se intensifica, y que de los nueve pacientes anictéricoB
en das de ellas se hace aparente.

la dosificaci6n del rndice ictéricO', raras veces lograda
nuestra labarataria de Emergencia, fue determinada en cuatrO'
partunidades.

.

En un paciente cincO' unidades que aumentan a 21 unida
des.

En atro paciente tres unidades que aumentan a 17 unida
des.

Hay atras das pacientes con una sala determinaci6n de
unidades el una y de 8 unidades el atra. '

Defensa Muscular: cl6sicamente se camprueba un abdo
men.permanentemente contracturada a pravacada durante la poi
pacl6n, de manera permanente cama refleja vrscera- matar, e
puntos de partida a nivel de la vesrcula biliar y mediante las ra
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dorsales VI a la X llega a lasdermatomas carrespandientes,
en este casa san: hipocandria derecha y parte del flanco de-

bo. Contraétura provacada par la palpaci6n, debida a la irr,L
'6n: delperitanea vecino, indicativo de un pracesa interno m6s
hzado;

la maniobra de Mayniham sabre el punta crstica nos de-
estra pasitiva el signO'de Murphy, trpico de enfermedad devras
ares: defensa muscular marcada, dolar que nasimpide conti-
r alopalpaci6n ya que el hipacandrio derecha, flanco dere-

eypartedelepigastria se encuentral;t casi uniformemente hipe.!
'sN:osydifrci les de penetrar.

Al anali zar nuestras enfermas nas encantramos que, aun-
el signO'de Murphy era pasitivo en tres cruces en tadas ellas.

ueve enfermas presentaban cantractura en hipocandrio derecha.
unO a nivel del flancO' derecha. En una a nivel de la fasa ilr~

'derecha. En unaasaci6ndose lacantroctura a nivel del hipa-
ndria derecha y epigastrio.

i Durante la evoluci6n se manifiesta marcada aumento en
Uatrade ellas sin acusar disminuci6n en ninguno.

Digamos desde ya que constituye uno de los tantas srnta-
as y signas,que determinan el acta quirúrgica de emergencia.

Masa Palpable: signO'de impartancia que caracteriza uno
las'm6s natablés en el diagn6stica de calecistitis aguda, dete.!

inadapo,r la distensi6n de la vesícula biliar, abstrurda en la m~
orresde ios casos por c6lculas, pus, mucina y otras par el cangl~
erado epiplaica,que tendremos m6s tarde acasi6n de describir
omo farmando un manta sobre la vesrculo y lechO' vesicular.

la encq,ntramas manifiesta únicamente en tres enfermas.

. na histaria clrnica nos la relata cama de tamañO' de un jacate
apraximadamente de 3 cms. de larga) que r6pidamente aumenta

tamañO'.



Nosotros encontramos que la cantidad global de leucoci: -
's era:

Entre 4000 a 5000 en un paciente.
Entre 7000 a 8000 en un paciente.
Entre 8001 a 9000 en un paciente.
Entre 10000 a 11000 en dos pacientes.
Entre 11000 a 12000 en un paciente.
Entre 12000 a 13000 en dos pacientes.
Entre 13000 a 14000 en un paciente.
Entre 14000 a 15000 en un paciente.
y un caso reportado con 23000 gl6bulos blancos.
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Otra aproxim6ndose a una mandarina, m6s o menos de 6
7 cm!. de di6metro.

La ~Itima abarcando desde el reborde costal hasta las ce
can ras del pmbligo, alargada, dura, doloroso, tensa, desviada;
cia el flanco derecho y midiendo 15 cms. de largo por 6 cms. de
di6metro.

Es probable que las historias clrnicas en las que no se en
contraba relatada masa palpable, hayan sido producto de un e'
rror de apreciaci6n o de reportaje, aunque no debemos olvidar lo
posibilidad frecuente de vesrculas agudas sin su necesaria disten
si6n.

HepatomeQalia:R ara en las colecistitis agudas, nosotr
la encontramos ~nicamente en un enfermo; pero debemos adverti
que se trataba de paciente comprendido entre el decenio 60 y 7
y que al explorarse estaba constiturdo por un hrgado con caract
res de cirrosis.

Durante la evoluci6n la cifra de leucocitos en nuestra se-
: .'e de pacientes, pese al tratamiento de antibi6ticos institurdo:

~;.> rmanece pr6cticamente constante en dos. Aumenta en siete; y
disminuye en dos enfermos.

GI6bulos Blancos: Cualquier infecci6n general o locali
zada tiene como respuesta defensiva org6nica y de manera casi i'
mediata, el aumento de la cantidad de gl6bulos blancos o leuco
citos, que tratan de bloquearla y después de englobar los destrui
agentes microbianos.

45

., el mayor valor.

La cifra mrnima de cayados ( O Stabs, como otros les lIa-
an) fue de 3 y con un m6ximo de 18.

La cifra de los segmentadosfue de: mrnimode 61 y m6xi-
!\'lode 88% (cifras correspondientes a los recuentos leucocitarios
. ntro de losmi llares cuatro y diez).

Es demostrativo el que los enfermos que presental:>,ancua-
oroclrnico m6s severo, y que la operaci6n demostr6 paredes ne -
,.~ticas o empiemas vesiculares, los recuentos eran m6selevados
.Ianeutrofilia era mayor.

Cuando la infecci6n se encuentra limitada poracci6n de.
fensiva de una pared neoformada por el bloqueo del. epipl6n,
bien por estar limitada a la luz de una cavidad, esta leucocito
sis se hace merced al aumento de los neutr6filos sobre todo, y m
a~n, con el progreso de la enfermedad hacia las formas m6s j6v
nes (cayados) que en el rndice de Arneth seconoc~ como desvi

.

ci6n hacia la izquierda.

Creemos que la cantidad de gl6bulos blancos iniciales ti
ne verdadera importancia pron6sti ca, pues aunque las nuevas in'
vestigaciones o controles de los mismos nos den cifras iguales.
muchas veces menores, es el aumento de la neutrofilia la que ti

Para los millares comprendidos entre diez y veintitrés:

Loscayados presentabanmrnimo del y m6ximode 9.
Lossegmentados presentaban mrnimode 70 y m6ximode 89.

La evoluci6n de nuestros enfermos hizo variar el porcent~
de la neutrofi lia de la siguiente manera:

!'
I

1,1
;!~



Aument6ndolo en tres pacientes.
Disminuy6ndolo en seis de ellos.
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De Oa 15 mm. en una hora para el sexo masculino.
De Oa 20 mm. en una hora para e I sexo femeni no.

Un enfermo fue llevado para descartar el problema de ni --

veles Irquidos, ya que el diagn6stico era de obstrucci6n intesti -
nal por bridas postoperatorias¡ la radiografra demostraba ausencia
de niveles Irquidos.

Dos enfermos que padecran de dolores postprandiales rrt-
micos con las comidas, agrios, eructos, alivio despu's de la in-
gesti6n alimenticia y de la administraci6n de los alcalinos, y que
presentaban dolor intenso, punzante y con.tractura abdomin?l, se
-diagnosticaban como probable Glcera p6phca perforada, e Inves-
- tigando pneumoperitoneo las radiografras eran negativas para ".

Eritrosedimentaci6n: Caracterrstica frsco- qurmica de I
gl6bulos rojos, al ponerlos en reposo y en condiciones favorable
Conocemoscomo cifras normales para este proceso:

Aunque cualquier infecci6n, tanto aguda como cr6nica,
t6 en capacidad de elevar estos valores, encontramos que las a.
fecciones ginecol6gicas y tuberculosas los elevan selectivamente

Desgraciadamente no podemos incluir m6s que cinco de -
terminaciones, aunq1le hubiera sido nuestro deseo reportar uno
uno nuestros enfermos con los respectivos controles de evoluci6n.

Un enfermo con resultado de
Un enfermo con 27 mm.
Un enfermo con 30 mm.
Un enfermo con 52 mm.
Un enfermo con 92 mm.

22 mm.

Ad aremos que cuatro de estos enfermos corresponden al
sexo femenino y uno solo al masculino.

Radiografras: Aunque comentadas ya, en el caprtulo dé
manifestaciones clrnicas, en la patogenia de las enfermedades de
las vras biliares (infecciones) r~cordemos: Que son un medio de
diagn6stico excepcional y se usan m6s que todo como m'todo di-
d6ctico o como m6todo de diagn6stico diferencial.

.

Nuestros enfermos en discusi6n, fueron llevados al Depaf¡
tamento Radiogr6fico, aún con diagn6stico clrnico de colecistiti
aguda para investigar presencia de c61culos radioopacos (sales d
calcio), pero fueron negativas a pesar de haber sombras difusas o
nivel de la regi6n hepatovesicular.

~
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Hallazgos OperótoÍ'ios:
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Necesidad de vaciar la vesTcula previa a la colecistec-
tomra ..........................................
(Recurso de Moyniham) .

AnomalTas del PedTculo Hep6tico:

Conducto accesorio del 16bulo derecho, desembocando
en el cfsti eo ...................................
Arteria cTstica accesoria ..........................
Conducto hep6tico, desembocando en el fondo vesicu -
lar. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Epiplon:

Formando manto al lecho vesi cular .................
Formando manto a vesTcul,a, colon y duodeno.. . . . . ..
Norma les. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . .
Adherido al intestino delgado ~... .... .. .
Infi Itrado de bi lis ...............................

Intesti no:

Normal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Distendído- -.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
V61vulus por adherencias .........................
Adherido a bridas postoperatorias ..................

Cavidad Peritoneal:.

Normal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Bilislibre......................................

Operaci6n Practic;ada:

Coleci stectomra ... . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . . . . . . .
ColecistectomTa y apendi cectomra '........
Colecistectomra y coledocostomra ..................
Colecistectomra y resecci6n intestinal. . . ... . . . . ... .
N o reportada. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . ti. . . . . .

lIcnica QuirOrgica:

.olecistectomra di recta .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
oleci stectomTa retr6grada ..........................

Drenajes:

'enrose . '. . '. . . . . . . . . . --e. '.' . . . . . . . . . . . .'. . .
"

. . . . . . . . '.. 11

ehr 8:8. . -.. . 2

Diagn6stico Clrnico Postoperatorio:

mpiema vesicular, litiasis vesicular ..................
olecistitis aguda gangrenosa ........................

,olecistitis aguda. Empiemaobstrucci6nintestinal. . . . .
olecistitis cr6nica calculosa. Peritonitisbiliar. .. .. . . .
esrculanormal. Srndromede Berbriek ... . .

Estudio macrosc6pico de Anatomra patol6gica:

Superficie equim6tica, mucosa hemorr6gica . .. . .. . .. . . .
uperficie congestionada con hemorragia de la mucosa y

.egiones gangrenosas de la misma. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
uperficie con fuertes adherencias ...................
uperficie con adherencias fibrosas. Mucosa atr6fica . . .

Paredes gruesas, edematosas mucosas hemorr6gi cas . . . . . .
Superficie necr6tica, paredes gruesas, mucosa necr6tica,
hemorr6g¡ea. 8. . . 8. . 8. . 8. . . 8. 8. O.. 8. . 8. . . . . . . . . . . .
,No reportada en la historia clrnica ..................

Diagn6stico Histopatol6Qico:

.

Colecistitis aguda gangrenosa con necrosis de todas sus ~
tructuras ... .. . .. . . . ...
'Colecistitis gangrenosa con litiasis.. . . . . . . . .. . . .
Vesrcula histologicamente normal (se trata en realidad de
vesrcula anormal, pues hubo necesidad de la colecistect~
mra por alteraci6n de la serosa) (srndrome de Berbriek).~ .
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Colecisti.tis cr6nica, fuertemente edematizada (se trata
del enfermo afecto de peritonitis bi liar) ............
No reportados (no encontrado el reporte) . . .oo.. . . . .

CompIicaci ones Postoperatori as:

Dehiscencia de la pared. .. . .. . . . . . . . . . . .. *08. ... . .
Eventraci6n .....................................
NeumonTa lobar .................................

ANESTESIA

Aunque sin contar con un equipo de anestesistas especial.!.
os, cOntamos con el profundo af6n de superaci6n y buena vo-
tddde nuestros compañeros de estudios, que son en la mayorTa
stros anestesi stas, podemos afi rmar que el 1000A>de las aneste-

s cumplieron con su cometido y fueron el respaldo principal a
¡(:Icci6ndel cirujano.

Aunqu~la raquianestesia es conocida como anestesia i-
di por su condici6n de relajante muscular potente, inmoviliza-
fdelsegn1ento abdominal superior, ideal ~Ia colecistectomTa,
ifue empleada en las intervenciones de nuestros pacientés, pUéS
<:tt-atabade érifermos intoxicadospor el proceso infeccioso exis-
te, el tiempo limitado que dura laacci6n de los anest'sicos r~

,'Tdeosy la operaci6n de Emergencia qUé trae consigo multitud
contratiempos, los trastornos medulares reportados en nuestro

.spital y por ¡jltimo, el problema del enfermo despierto f6cil pr,!
clelfactorpsTquico desfavorablé al difrcil a'rte delci cirugTa.

Todas las intervenciones fueron bajo la administraci6n de
'r mediante aparatos especiales para. el m'todo cerrado, previa
ducci6n con el prot6xido de nitr6geno en uno de ellos yel pe~
thal en dos de los mismos. Se mantuvo en todos ellos la perme~
lidcid delasvTasa'reas por la intubaci6nendotraqueal. Como
'dicaci6n preoperatoria inmediata fueron empleados: morfina (]

isde urícentigramo 10M. o subcut6nea. La atropina a dosis
medio o un cuarto de miligramo 1.M. Y en los casos de super-

~itaci6n, la prescripci6n de seconal o nembutal vTa oral a do-
!$< de O. 1O grs.

INCISIONES

Aunque existe gran variedad de incisiones para la inter -
nci6n a nivél de las vTas biliares, creemos qUé cada cirujano
n la habilidad personal y la experiencia del tiempo, prefiere
lo cual de ellas. AsT Kirschner dice: "Preferimos la incisi6n

, onda o zeta de Kehr, o bien las incisiones curvas siguiendó el
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HALLAZGOS OPERATORIOS
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reborde costal a alguna distancia del mismo". Con respecto al enfermo que present6 la eventraci6n, se
ba de persona que a los cinco dras de operada, sufre delirio

. iI,y despu's de movimientos bruscos y desordenados desenc~
an la complicaci6n aducida. Hay nece.sidad de reintervenir-

reparando la herida con puntos de alambre que tambi'n fueron
tirados a los veintiGn dras de la intervenci6n.

Riedel (en: 1939) recomienda la paramediana pararrecta
derecha, desde el ap'ndice xifoides hasta 3 cms. abajo del o
go, o bien la incisi6n de Lennander que es la pararrectal dere
supraumbi I i ca 1.

Algunos al,ltores ameri canos est6n de ClOJerdo en que la
cisi6n recomendada es la paramediana pararrectal, o paramedia
no transrectal y algunas veceda combinada de Mayo.

Este enfermo presenta durante el acfo q.uirGrgico del de-
de .10 pared, paro respi ratori o que dura dos minutps y <J los tres

as del mismo, proceso neumonraco a nivel de la base del pul
n izquierdo.

Nosotros hemos empleado las incisiones verticales en di
de nuestros pa4;:ientesy Gnicamente se encuentra reporte de un
incisi6n curva subcostal. De esCIadiez incisiones ocho de ell'
fueron separando Iqs fibras del mGsc.uloderecho recto del abdo
men (transrectales), y dos reclinando la masa muscular hacia
dentro.

Estos enfermos fueron dados de alta en condiciones satis-
ttol'iasyel control postoperatorio comprueba ros magnrficos r!,.

~tados obteni dos.

, EI resto de enfermos fueron dados de al ta despu's de post
:eratoriotrahqui lo, o los nueve o diez dras del postoperatorio.

Todas son reportadas como de magnmca exposici6n o de
f6cil ampliaci6n de la herida (condici6n especial de las incisi
ne~verticales). La reparaci6n fue hecha por planos separados. ,

Tres de ellos presentan complicaciones postoperatorias, dos en ~
ma de dehiscencia de la herida y uno de eventraci6n.

El aspecto exterior de la vesrcula, desde ya nos informo
su potologra y gravedad de la misma, pues corre paralelomen-

;con eHa;asr tenemos, que vesrculas tensas, distendidas y po-
des necrosadas con hemorragia en su .mucosa y esf6celo en la s~
rficie peritoneal, corresponden al cuadro denominado de EM -

l'éMAVESICULAR, estando -formado et contenido de esas vesTc~
s por: pus, c6lculos, lodo biliar, que obstruyen el conducto c~

ico.La distenci6n ahtes mencionada puede variar de enfermo a
fermo; reportamos un caso en el cual era de tamaño de una m~ .

,

rina(6 -7cms.) de di6metro y otro del tamaño de un pr6tano
16cms. ) de largo con di6metro exterior de (7 cms.), que des-

el reborde costal llegaba al ombligo.

Las dehiscencias ocurrieron al 90. dra del postoperatori
siendo necesario el cierre de la pared, que bajo anestesia de
ter e intubaci6n, se encontr6 el peritoneo intacto. para luego'
rror por planos y dejando puntos de alambre con la aguja de De
jard1n, 5 puntos en uno y 8 puntos en otro.

Estos puntos fueron retiracbsa losveintiúnprasdel posto
peratorio inclin6ndonos asr al criterio de los amerrcanosy no al'
de los franceses, quienes prefieren hacerlo a los dieciocho dras,
pues es a los veintiGn dras cuando la cicatrizaci6n es perfecta
no hay peligro de una nueva complicaci6n, a m6sde que el ma,
rial empleado es perfectamente inocuo a los tejid9S.Estos dos '

cientes eran tosedores cr6nicos, srntoma y signo agravado por I
irritaci6n broncopulmonardel 'ter.

El estudio macrosc6pico en sala de operaciones, califica
stos casos como: vesícula aguda, tensa, necr6tica, de paredes
ruesas, modificaciones del espesorde la pared por procesoscr6-
icos, en los cuales se instala el problema agudo secundariamen-



¿Hay necesidad de drenar el col'doco? (Coledocostomra).
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te. Hay un caso en el cual encontramos vesrcula de tamaño nor
mal, pero con fuertes adherencias del epipl6n mayor (1 la vesrcu
la, colon y duodeno; posteriormente se decide la colecistectom
pues la secci6n de esas adherencias, despulen ampliamente la su
perficie vesicular deitindola francamente contusionada. (Este e .

so fue clasificado como Srndrome de Berbriek). ....

Hay un caso de peritonitis biliar que nos hace encontrarel
pipl6n libre, pero edematizado y manchado de bilis; coloraci6n

.

xistente tambi'n en la curvatura mayor del est6mago y tinguloc~
.¡ica heptitico, asociado a la presencia de bi lis libre en la gran c,!
*,idGtdabdominal.

Otrc:>reporte encontramos, en el cual el proceso predomi
nante era sugestivo de obstrucci6n intestinal, ya que el enfermo-
habra sido intervenido en cuatro ocasiones anteriores con diagn~
tico de OBSTRUCCION INTESTINAL, si'ndole practicadas re~
secciones intestinales en tres oportunidades.

Al principio creramos se trataba de perforaci6n de la ve~
c:ula (coleperitoneo), o bien a la perforaci6n de ~Icera duodenal;
F'~~olaexploraci6n y observaci6n meticulosa nos indica su nega-
fJvidad, qued6ndonos por aceptar ~nicamente, el paso por trasu-
dado de la bi lis de la vesr~ula a la cavidad peritoneal (peritoni-
tis bi liar).

La presente intervenci6n obedece a cuadro, como dijim
anteriormente obstructivo intestinal, probablemente de etiologra
bridas postoperatori as. La laparatomra se encargo de correr el ve
lo del error diagn&tico y demostrar, que se trataba de COLEClf
TITIS AGUDA y aunque el intestino delgado estaba Jnclurdo e-o
las bridas postoperatorias, no presentaba los caracteres macrosc6.

picos de Jcssobstrucciones. -

Punt.ode capital importancia en la intervenci6n de las
"ras biliares, es la exploraci6n de las mismas;detalle delicada y
~n9ustiosodentro de las obligaciones del ciruiano son:

¿ Hay ctilculos o n6?

¿ Hay c61culos o cuerpo extraño o nivel del crstico o co-
IIdoco?

El epipl6n moyor, defensa mectinica natural, por bloqueo
de 6rgano o regi6n enferma, de la gran cavidad abdominal cum}
pie nuevamente en la colecistitis aguda con su cometido: limit;r
el proceso lo mtis eficazmente posible.

¿Existe obstrucci6n en ellos?

Lo encontramos y hemos di chode '1, formar..manto sobre
la vesrcula y lecho vesicular, o bien rodear el colon transverso
en su flexura hep6ti ca o derecha y el duodeno, encontrtindose
ampliamente edematizado y cubierto de fibrina y exudado, qu
durante la exploraci6n es liberado por disecci6n digital debido"
plano de clivaie, no difrci I de encontrar en estos casos y evitar
asr lo agudo del escalpelo, que pudiera herir vasos o canales bi
Iiares.

. Loshallazgos en nuestras historias drni.cas demuestran un
casa con col'doco multicalculoso (alrededor de 20 c6lculos) y di!
metro exagerado, como es etde30 mm. (fticilmente se introduce
en

"
nuestro dedo pulgar), paredes francamente engrosadas, reli-

quiadesu patologra cr6nica, osoci6ndose a esto un ptincreas du-
ro~

Dos exploraciones m6s, nos indican lumen libre, caracte-
rtsticas morfol6gicas normales pero paredes gruesas. Se trataba de
colecistitis cr6nicos calcuJosas y pacientes con antecedentes de
<:6licos hep6ticos francos, tfpicos (podrTamos decir que se trataba
,de engrosamientos, en respuesta a los traumatismes causados por

. Encontramos reportados con estas caracterr~ticas epiploi
,

cas siete casos.
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el paso de los c61culos que fueron motivo de sus c6Iicos).

ANOMALlAS QEL PEDICULO HEPATICO

. I

Despu's del estudio que Testut hiciera sobre la mesa de au'
topsias y reportajes en vivo, se sabe que cualquier regi6n u órga-:
no o sistema org6nico, por m6s que su formaci6n y desarrollo se.
lleve a cabo cOn caracterrsticas semejantes en el 80690'10,

.
nun"j

ca hemos dejado de encontrar y recordar el hallazgo an6maloen
ellas, sin que por eso pueda calificarse de patol6gico, simplemEl;
te variaciones de lo normal y es en este sentido, que trataremos
de analizar las encontradas.en nuestros pacientes intervenidos.

Tenemos, decía, la suerte de que en tanto que nuestro
grupo de enfermos en discusi6n es verdaderamente reduci do, en-
contramos tres variedades del pedrculo hep6tico¡ las mencionam

.

con el (jnico af6n de que sea nueva gura para nuestros estudian -
~

tes y cirujanos, a fin de que nuestra eirugra no se vea truncada;
en sus 'xitos por una de ellas.

En el primer caso observamos que la dificultad no corres,,:"
pondra a lo que suele encontrarse en los procesos infecciosos; tr!
t6bamos de hacer colecistectomra retr6grada pero al debridar Y'
explorar, ais.lar y reconocer, recurrimos a la t'cnica di recta,pue'
encQntramos crstico muy largo, de di6metro, posici6n y configu"
raci6n normal, pero pocos miITmetros antes de su desembocadura
al hep6ticonos hallamos ante un canal accesorio, de dimensione
sensiblemente simi lares a las normales, que desde el neo hep6ti-
co y 16bulo derecho conflura al crsti.co.

Otra anomalra era la presencia de arteria crstica.acceso
ria. Detalle de gran importancia es la presencia de arterias crst
cas en posiciones viciosas, an6malas, o vasos accesorios, pues I
hemostasia y resultado de la operaci6n pueden verse malogrados
por SI)desconocimiento. Recordemos pues, como una recomenda
ci6n TRASCENDENTAL, que: antes de ligar debemos asegurarn
de la forma, procedencia, relaciones y cualidades de los vasos
del pedrculo hep6tico y de las vras biliares.
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La tercera anormalidad la encontramos a nivel del 16bulo
derecho del hrgado, pues desde", un conducto bi liar accesorio
de di6metro muy similar a los hep6ticos sedirigra al fondo de la
vesícula. .

DRE NAJ ES

El drenaje de Penrose es absoluto en toda colecistectomTa,
ya que los canalrculos biliares accesorios podrran sin el drenaje,
provocar eoleperitoneo con sus complicaciones de infecci6n perl
toneal °péritonitis qurm'ica irritativa.

Ene drenojecfebe ser colocado en la fosita de Morrison,
formado por: la parte m6s profunda del lecho vesicular, sirvi'n-
dole de piso al polo superior del riñ6nderecho.

NosotrQs exteriorizamos el drenaje por la misma herida ~
peratoria, asr lo hacen muchas escuelas, aunque sac6ndolo por
lugar diferente, dejando libre de todo cuerpo extraño la herida ~
pcnatoria, es conducta sugestiva de mejor cicatrizaci6n.

Acostumbramos cambiar la curaci6n al tercer dra y de-
pendiendo de la cantidad de bilis que la mancha, tomar una de-
terminaci6n para poder o no retirarlo, asr: si drena.o mancha
muy poco retirarlo al quinto dra, si drena demasiado retirarlo al
s'ptimo dTa, ya que m6s tarde y desde ese dra los canalrculos h(Jn
cicatrizado.

.

Muchas veces, ligado a los drenajes est6 el 'xito de la
lntervenci6n sum6ndose al juicio y habilidad del cirujano.

Decimos estas palabras, refiri'ndonos al drenaje que a-
sienta en plenas vras biliares, intracoledóciano, conocidos con
los nombres de Kehr, Cathel y Maingot, estando constiturdos por
una T de hule generalmente (hay en comercio de pl6stico, de p~
lietileno etc. ) y los dos primeros por tubitos de hule y el tercero

.en forma de media caña.
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Su empleo es el resultado de la experiencia, visi6n y jui-
cio inmediato, pesando todas las posibilidades de ~xito en cada
enfermo de manera especial.

Recordemos de manera te6rico -did6ctica, diez siguien-
tes indicaciones para el drenaje del coi'doco:

,, ,
! !

i

1. Litiasis residual.
2. Reconstrucci6n de las vras biliares.
3. Presencia o historia de ictericia (obstrucci6n).
4. Presencia o histoda de infecci6n de lasvTas bi liores.
5. Cuerpo extraño en el coi'doco (c6Iculos, áscaris).
6. Coi'docodi latado (hay o huboobstrucci6n).
7. Col~doco grueso (sufre o sufri do).
8. Vesrcula atr6fica. .

9. Presencia de c61culos pequeños en cfsticodilatado.
10. Pancreatitis cr6nica (refleloclel jugo pancregtico al

p&ncreas).

El problema es profundo, difrcily complicado, es la suma
de esos factores lo que determina el el1"fJleode la coledocostomra.

Lahey dice: En el 400k delascolecistectomrasdebe dre-
narse el. coi'doco, peros610 est6 justificado en el 32% de las mi!.
mas.

Nosotros recurrimos a la coledocostomra en dos ocasiones, :.
.'lo que nos da un porcentaje de 18. 11%.

El primer caso, debido a coi'doco muy dilatado, multica! ,
culoso y proceso agudo en las vras billares.

Se extrajeron con cuchari lIa 20 c61culos de dimensiones
comprendidas entre 3 -5 mm. de di6metro, todo abundante con -,
crecionado, y ante el problema de que la m6s acuciosa explora -
ci6n drgito- instrumental puede dejar pasar inadvertida la presen-
cia de c61culos intracoledocianos, se imponra el dreno,je de Kehr"
el m6s grueso posible, d6ndole salida por contraincisr6n en puña-

. 6t
11

i:
ada a nivel del flanco derecho.

La colangiografTa seriada en el postoperatorio nos indica
a permeabilidad perfecta de los hep6ticos (que son en este en-
ermo en nCimerode 3), coi'doco y su pasaje f6ci I al duodeno.Au,!!

Ruemeses despu~s de la operaci6n el drenaje est6 colocado es de"
bido a la imagen cl6sica de pancreatitis cr6nica.

El otro enfermo con drenaje de Kehr fue motivado por co-
!lédoco de paredes engrosadas, c61culos vesiculares con crstico di-
¡Iatado y cabeza del p6ncreas dura, edematizada, roja.

Aunque la exploraci6n con beniqu~ da negatividad de c6!
culos se impone el drenaje como prueba prudente del ~xito quirCi!.
gico. AquT cumple la colangiografra con indicarnos el buen jui-
'cioantes aducido.

Estos tubos pueden permanecer en estos conductos por me-
ses y aCinaños sin que ocasionen ninguna molestia siempre que es'"
t6n bajo la vigilancia del cirújano.

Se acostumbra cerrar e I tubo hasta el 130. dradurante u-
na hora, ya que hasta los 12 días despu~s de la operaci6n se con~
dera que ha cedido el espasmo'del esfrnter de Oddi.

Si es tolerada sin ninguna molestia por parte del enfermo,
.al 140. dTa debe ser cerrada durante dos horas y si lo tolera al 150.
~rase cerrar6 24 horas.

Si no hay ninguna molestia de parte del enfermo puede d~
jarse cerrado durante todo el drdy abrirse 'durante la noc:heo bien
~eiarlo cerrado permanentemente.

.

Nunca debe ser retir~do antes de la tercera Semana del
P.ostoperatorlo ni antes de tener pruebasdecolangiografra positi-
Vas: ausencia de cuerpo extraño, las dimensiones de los condiJc -
,tos$on o han regresado a las normales, paso f6ci I al duodeno y si
nóhay existencia de fibrosis delp6ncreas.
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En el Hospital General de Guatemala, lamentamos no I
contar con la ayuda verdaderamente eficaz de la colangiograffa
en sala de operaciones por falta de equipo especial móvi I y per- '
sonal necesario para ello, aunque con esto podrfamosevitar la ~ :
pertura de col6docos en los cuales estarfa si no contraindicado;
por lo menos serfa innecesaria; su drenaje es un recurso m6s en e..!.
te problema. -

TECNICA QUIRURGICA

Tenemos la seguridad de que en vfas biliares se presentan,
las complicaciones y actuaciones m6s difrciles de la cirugfa de
la cavidad abdominal, debidas a anomalfas, forma, posicién,hd'
bito del enfermo, estado nutricional delJTIismo, etc. -

I

Se ha dicho que ningún cirujano debe efectuar coleci,!.:
tectomras con la teScnica retrógrada, hasta no tener suficiente e~
periencia y conocimiento de la teScnica directa yaunqueserfa
verdaderamente ingrato no reconocer las dotes de magnl'ficosci-z
rujanos en nuestros Exjefes del Servicio de Emergencia del Hosplf
tal General de Guatemala, debemos aceptar que se trata de ele-,
mentqs jóvenes, pujantes y en plena formación quirúrgica.

,
En diez de nuestros enfermos recurrimos al empleo de lal

teScnica directa, es decir del fondo del cístico por las siguientes -

razones:

)-
1. El proceso infeccioso inhibe el pedrculo hep6tico hasta traW!!d

formarlo en indivisible y procticamente indiferenciable.

2. La posibilidad de reconocimiento de arteria cfstica,crstico .
y coleSdoco es mucho mayor ponieSndolos tensos, al traccionar.
la vesfcula desde su fondo, ya desprendido, con lo cual se f~
cilita su ligadura y sección. La hemorragia del lecho vesic~
lar, achacada a esta ~cni ca, puede controlarse fáci Imente y,
no inunda el campo.

Recurso que presta gran ayuda y conviene no dejarlo olvi

dado, es la maniobra de Moyniham (Hamilton Bayley)por medio
de la cual se vacía la vesTcula, previniendo el derrame de mat!.
rial contenido sin el peligro de la contaminaci6n peritoneal o la
acci6n irritativo de la bilis.

Se efectúa asf: un campo hendido o que tiene orificio
circular en su centro permite pasar el fondo vesicular, para de!.
pueSspuncionarlo con el trocar y luego aspirarlo y sacarlo cOn la
cuchari Ila.
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TRATAMIENTO

Ceñido actualmenteQ dos tendencias:

1. Intervencionista
2. Expectante o conservadora.

Como en realidad la tiltima no se opone a la intervencioo,
una vez vencido el Qtaqueagudocre~mospó~rdecir,con~spro-

piedad(que existe: tendenciQ a la operaci6n precoz y tendencia a
la operaci6n áiferida o tardTa.

La primerQ precisa la operaci6n dentro las 48 hOfQSde in.!
ciado el proceso, aduciendo en t6rminos generQles que:

1. Previene los importQntes riesgos de gangrena y perforaci6n V!
sicular, que producen los cuadros gravTsimos de peritonitis
por trasudaci6n y de peritonitis por perforQci6n.

2. Que los signos y sTntomas no guardan estrecha relaci6n con el
grado de alteraci6n anatomopatol6gica de la vesTcula, ni con
la evoluci6nde la misma.

3. Que la morbilidad y mortalidad es menor que con la conduc-
ta expectante.

4. Que el problema de hepatitis, hepatosis, colangitis, que por
su fusi6n producen abscesos hep6ticos, ~mostrando agrava -
ci6n del enfermo y extensi6n del proceso con un pron6stico
cada vez m6s incierto, son mucho menores.

Autores como Carter, Heuer, Maingot, Walters, son de-
fensores de la intervenci6n precoz y ofrecen estadTsticQsfavora-
bles. PermTtasemepresentar el criterio quirúrgico de destacados
autores, entidades, escuelas en el tratamiento dels;uadro agudo:
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pro H'. Mondor (Parfs):

Aunque no es regla, en franci<:1el tratamiento quirargico
en caliente de colecistitis aguda, sI ro determina de manera vi-
tal, la suma aparici6n o constancia, dadas por la observaci6n de
los signos y sfntomas alarmantes: violencia del dolor, r6pido.au-
mento de la vesfcula, calofrfo inicial intenso, diarrea, oliguria,
mal estado general (agravaci6n), contractura parietal extendida,
pulso muy acelerado.

Debemos estar <:1lerta de otrossfntomas que nos indiquen la
gangrena vesicular: cesaci6n brusca del dolor, diarrea, tempera- ,
turaelevada, euforia, pulso m6s r6pido aan, .sinolvidarnos que
toda colecistitis aguda (liti6sica~ trfica, colibaci lar pneumoc6ci-
ca, gripal, etc.) supurada o gangrenada, primitiva o secundaria,
puede complicarse de peritonitisbili<:1r por propagaci6no por per;-
foraci6n. '

La Clfnica Lahey (Boston.E. U. A.):

En colecistitis aguda creemos que la cir~gfa, si el estado r

general del paciente lo permite, es lo ideal, si 'no han pasado 48
J

horas de iniciado el ataque, a lo cual hemos asociado baja mort!. ,~

lidad y morbilidad comparada con la poH'tica de expectaci6n. y,

como asuntos t6cnicos decimos que se prefiere lacolecistectomfa "

de fondo a cfstico, que la punci6n y evacuaci6n del contenido de
una vesfcula distendida permite mayor campo operatorio (cfstico,
cfsti ca, col6doco, etc.).

Unicamente cuando el estado general del enfermo es muy'
prec;:ario, decidimos la colecist,bstomfa y exteriorizamos el cat6ter,
de~renaje por la parte m6s alta de la incisi6nabdominal.

.

Charles Clavel (Lyon, Francia):

La indicaci6n operatoria es ecl~ctica, aunque con marca-
da tendencia intervencionista, y esta indicaci6n ser6 el resultado
de: car6cter violento del dolor, resistente al frfo y morfina, la
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presencia de vesfcula f6ci Imente palpable, contractura muscular,
pulso lento ,(mormal, como lo es el de 60 por minuto, signo de
gangrena en colecistitis como lo es en la apendicitls, presencia
de teacci6n pleuro- pulmonar a nivel de la base derecha,con sue..
matidez, egofonfa pectori loquia c!fona.

Retardar la intervenci6n ser6 muy grave, como lo es en <!.

. p6ndi ce agudo al tercero o'cuarto dfa, evitando las compIi cado-,

"es de peritonitis bi liar, compli caciones pulmonares (neumonfas)
flegmon de la pared, absceso subfr6nico, etc.

Son muchas las escuelas y cirujanos que abogan por la c~
lecistec::tomfa en frfo, pero hemos de hacer notar que lascaracte-
rfsticas inflamatorias, adherencias c6Iicas,duodenales, adhere~
ciQS del cuello de la vesfcula y manto epiploico que recubre es-

tas estructuras, no representan dificultades det6cnica quirGrgica
pues el plano de clivajees f6ci Imente encontrado por medio de la

, disecci6n digital. No puede pues compararse con las laboriosas
,

colecistectomfaspracticadas despu6s de enfriados los procesos a-
9IJdosy es esto lo que nos hace decir: LAOPERACIONSERALA
REGLA, NO LA ABSTENCION.

Nosotros en plan intermedio aunque COnmarcado inter~s,
nos inc;linamos hacia la intervenci6n precoz,despu6s de laevol~
ci6n entre 48 - 72 horas, siguiendo las normaS defendidas por a~
toresfranceses, que si a pesardettratamiento m6dico biencond~
cido de hidrataci6n, reposo, antibi6ticos, sedantes, analg6sicos,
antiespasm6dicos, etc. :

La fiebre aumenta.
El pulso aurnentQ su frecuenci a.

La vesfcula se distiende, o aumenta su distensi6n.
, La contractura se manifiesta, aumenta o permanece esta-

cionaria.
Lá ictericia permanece constante o aumenta.
La leucocitosis (neutrofilia) aumenta; la intervenci6n se

impone.
Esta fue la pauta seguida por nosotros y baio ella tratare-
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mos de exponer nuestros casos clrnico- quirúrgicos.

Hay uniformidad en lo que respecta al tratamiento ~di -
co ydi recci6n quirúrgica, con ligeras variaciones individuales,
ya que todos los enfermos fueron tratados e i~tervenidos bajo la
misma escuela y direcci6n del Dr. Ramiro Garcra Guillioli.

Asr tenemos que al momento del ingreso y previo examen
clrnico e historias detalladas, se hace diagn6stico de Colecisti-
tis Aguda; se indica:

1. Reposo absoluto (frsico y mental).
2. Dieta Irquida (sin leche), dieta blanda (sin grasa) rica en c~

bohidratos o dieta absoluta, según el enfermo en particular.
3. Soluciones dextrosadas al 5% 6 10% sumando diariamente el

tota I de 2000 a 3000 cc.
4. Vitaminoterapia a base de: vitamina K, 20 mgrs. l. M. cada

24 horas, ya que su absorci6ny sfntesis <le la protrombinason .

dificultad~s. por la ausencia de bilis en la luz intestinal. Vi- .

tamina B (complejo vitamrnicoB), a dosis de 2cc. I.M.c~ .'

da 24 horas. Vitamina C, 500 mgrs. cada 24 horas l. M. a- '.\

duciendo la capacidad defensiva y regenerativa tisular de ~.! 'ta. (Actualmente existe la tendencia a dosis masivas de Vi- ",
tamina C a un gramo)~ .

5. Antiespasm6dicos del grupo de la Atropina a dosis de 1/4 de"
mgrs. I.M. cada 4- 6 horas. Papaverina: O.03grs. cada 6
horas o bien Trinitrina sublingual. .'

6. Analg~sicós potentes en caso de dolor intenso. Usamos el d.9:
lantrn o demerol (meperidina) a dosis de 100 mgrs. 1.M. ca-.
da 6 horas P. R. N. (el uso de la morfina est6 contraindica -
do por el espasmo que provoca en el esfrnter de Oddi);

7. Bolsa de hielo sobre el hipocondrio derecho, constante.
8. Antibi6ticos: penicilina cristalina 1.M. 100.000 unidades

cada tres horas, asoci6ndola a la estreptomi ci na base o dihi 1
droestreptomicina, 0.5 grs. J. M. cada 12 horas. {No hubo
necesidad del uso de los antibi6ticos llamados de amplio es-
pectro, pues los reportes son magnl'ficos y los resulfados alen
tadores con el uso de la asociaci6n antes indicada}.
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9. Control de pulso, temperatura, presi6n arterial, respiraci6n
y conciencia cada dos o tres horas (dra y noche).

10. Control de Irquidos ingeridos y excretados.
n. Investigaciones de laboratorio verdaderamente limitadas, ya

que muchas veces tropezamos con barreras infranqueables.
a) Recuento de gl6bulos rojos y hemoglobina

.

b) Hematocri to.
c) Recuento de gl6bulos blancos y f6rmula leucocitaria.
d) Investigaci6n cualitativa y cuantitativa de bilirrubina sa!!

gurnea (encontrada en una ocasi6n).
e) Indice ict~rico: reportado o investigado en cuatro pacie!!

teso
f) Glucosa, cloruros y urea, logrado entres oportunidades.
g) Hematozoario de Laver6n: en dos oportunidades y repor-

tadas como negativas.
h) Examen de orina: tres reportados como negativos y norma-

les.
i) Materias fecales:en un paciente con presencia de huevos

de 6scaris lumbricoides.
j} Una investigaci6n de cardiolipina: negativa.
k) Eritrosedimentaci6n: 5 ex6menes reportados.
1) Examen radiogr6fico en cinco pacientes, con resultados n~

gativos a nuestras investigaciones. (Fueron ya comentadas
en elcaprtulo correspondiente al An61isis M~dico de los
Pacientes).

Como puede apreciarse, la ayuda del laboratorio en nues-
tro medio (Hospital General) es limitadrsima, abandon6ndonos en
su defecto, al recurso tan en boga y que nombramos 5610para co!!
denarlo: del buen- CRITERIO U OJO CLINICO.

Todos nuestros enfermos recibieron transfusiones de sangre
completa en su perrodo de observaci6n o preoperatorio inmediato,
variando esta cantidad entre 300 y 1000 cc., pues nuestro pue -
blo con su peculiar desnutrici6n cr6nica (ya tradicional), tiene
en ella la ayuda necesaria de materiales nutricios, proternas, an-
ticuerpos, etc. y lleva el estado general a mejores condiciones,
ya que las ideales raramente son alcanzadas. Como norma, no 0-
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perar con cifras globulares por abajo de 4000.000.

La distensi6n abdominal: la n6usea, v6mitos o ausencia de
gases o materias fecClles, imponen el el'l'pleo de succi6n continua
con el aparato de Fritzsiguiendo los principios.de Wangesteen en
3 pacientes.

Despu's de evoluci6n registrada cada cuatro u ocho horas
se decide la intervenci6n en ellos, debido a ql,Je los signos y. srn-
tomas antes di chos se presentabanasr:

A. A. R. masculino de 35 años de edad: pulso, ictericia, defensa
y leucocitosis aumentan, dolor constante.

A. V. P. femenino de 47 años de edad: sospecha de ruptura de vrt
cera hueca.

J. R.H. V. masculino de 29 años de edad: sospecha de srndrome o~:"
tructivo debido a bridas postoperatorias.

.

A. R. D. masculino de 45 años de edad: sospecha de ¡jlcera p'pti -,:
ca perforada.

H. C. G. femenino de 51 años de edad: fiebre, pulso, defensa Y'
masa aumentan.

E. P. masculino de 29 años de edad: sospeche de ¡jlcera p'ptica
perforada.

O.M.M. feme~ino de 20 años de edad: pulso,. fiebre, neutrofi" .

lia, defensa aumentan, dolor permanece constante.

A.M. G. femenino de 36 años de edad: pulso, defensa, neutrofi
lia aumentan, dolor constante.

L. G. A. femenino de 59 años de edad: masa, neutrofi lía, icteri-
cia, fiebre aumentan, dolor constante.

T. G. de V. femenino de 26 años de edad: fiebre, pulso, ictericia
y leucocitosis aumentan, dolor y defensa constante.

F. T. R. femenino de 30 años de edad: diagn6stico de colecistitis
aguda pero sin determinar la historia, los signos y srntomasque d!..
ciden la intervenci6n.

PREOPERATORIO

Las medidas tomadas desde el ingreso hasta el momento de
decidir la intervenci6n, que de manerakasi uniforme recibieron
los pacientes, sirve de preoperatorio mediato, siendo ordenadas
nuevas indicaciones y ¡jltimas medidas que son las correspondien-

. tes al preoperatorio inmediato:

1. Lavado y rasurado de la pared abdominal e inguinal del enfe!.
mo.

'2. Barbitúri co de acci6n r6pida por vra bucal. o l. M. O.] Ogrs.
3. Morfina UN CENT,tbRAMO 1.M.
4. Atropina I.M. dosis variables entre un cuarto y medio miligr!

mo.
5. Cateterismo vesical.
6. Compatibilidad directa y cruzada de grupos sangurneos y f..c-,

tor Rh en caso necesari o.

POSTOPERA TORI O

Los recursos empleados en nuestros enfermos pueden divid!.!:

1. Inmediatos.
2. Medi atos o tardros

Las medidas indicadas al terminar la intervenci6n y que
Constituyen elpostoperatorio inmedieto, en t'rminogenerales fu!..
ron así:

1. Nada por la boca hasta que despierte y no tenga n6useas oho,!.
ta nueva orden.
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2. Sentarlo al despertar.
3. Vigi lancia mientras permanece dormido, la c6nula de Mayo

y en caso necesario aspiraci6n de flemas.
4. Oxigenoterapia: intermitente o continua segOn el caso, usan

do cat'te.. o m6scara generalmente.
-

5. Morfina 0.01 grs. cada 4 horas P. R. N. I.M.
6. Vitamina C: 500 mgrs. 1.M.
7. Complejo B: 2 cc. I.M.
a. <;:ateterismo vesical cada ocho horas si no ha orinado espont~

neamente.
9. Control de pulso, presi6n y respi rdciones cada media hora duo,

rante dos horas y luego cada cuatro hol'Glsdurante el periodo-
de tres,y seis y doce .horassegOn el estado del pacient~.

10. Movilizarlo y hacerlo respirar y toser 3 6 4 veces al dra.
11. Los antibi6ticos preferidos fueron: penicilina cristalinQ

100.000 unidades cada 3- 4 horas y estreptomicina 0.5 grs.
cada 12 horas.

12~ Conectar succi6n continua (Wangesteen) practicada por son'
da Levrn y aparato de Fritz (pocas veces hubo necesidac;C

"de efectuarla con jeringa p'úes no habran aparatos sU,ficien-'
tes).

13. La hidrataci6n variando entre soluci6n dextrosada al 5% y
e I 1OOk.

14. La transfusi6n sangurn~a en caso necesario de shock, con o
xrgeno constante en soluci6n alcoh6lica. al 33% y posici6n-
de Trendelenburg.

'

15. Los anal6pticos y vasoconstrictores tuvieron empleo limita-.
do y pocas .veces relatados en los repQrtes.

16. Anotar la cantidad de Irquidos excretados y aspirados y la <
cantidad de los mismos ingeridos o inyectados,para iniciar'
el balance hrdrico segOn las necesidodes individuales. '

f.

POSTOPERA TORI O MEDIATO

Comprendi'ndose desde el dra siguiente al momento de)

ser dado de alta en el hospital. . '

No puede ni deben ser rutinarias y estrictas las indicaci
,

nes o prescripciones, deben obligadamente responder a necesid~
des particulares, que a Juicio del cirujano satisfagan las necesida
des del intervenido:

. -

1. Como analg'sico usamosla morfina, dolantrn, aspirina y po-
cas veces la aspi rina - coderna.

2. La hidrataci6n continua a base de soluciones dextrosadas al
5% o al l00k, e indicando soluci6n al 5% de dextrosa en so-
luci6n salina normal, cuando hay succi6n continua gastroin -
testinal. En estos casos se trata de reponer los electrolitos
NaCI o agregando KCI a dosis de 2.30 grs. al dra a la solu-
ci6n dextrosada.

3. La succi6n continua se indica cerrarla al 20630 dra por pe- ,1:
rrodos sucesivos, una hora o dos horas cada dos o cuatro horas,

I1

l.

dej6ndolos tomar una onza de Irquidos tibios o infusi6nde t', I1
inientras permanece cerrada, y de maneraemprrica se retira

I

cuando la cantidad aspirada es mucho menor de 100 cc. en 24
horas.
Respecto a la succi6n continua dice el Dr. lan Aird que:IILos
cierres peri6di cos de la sonda sin que aparezcan v6mitos, sin
que la disten s'6n se sobrevenga y la evidencia de lcamejora
clrnica a base de un tr6nsito intestinal restablecido, son los
fundamentos para el retiro de la succi6n continuall.

En nuestros enfermos fue retirada asr:
En cuatro se retir6 al segundo dra.
En cuatro se retir6 al tercer dra.
En uno de ellos se retir6 al quinto dra.

4. La dieta encaminada a la normalidad pasa por tres etapas su-
cesivas de absoluta: cuando permanece con la succi6n conti-
nua para luego ser institurda la dieta blanda sin grasa, que la
encontramos iniciada en:

Dos enfermos al segundo dra
Dos enfermos al tercer dra
Dos m6s al cuarto dra del postoperatorio

Si la intolerancia no se presenta se prescribe la dieta libre que
la encontramos reportada como iniciada en dos ocasiones, sie.!}
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do- la primera a los cuatro dras y la segunda a los seis dTas.
5. Se continCia con la administración de antibióticos. hasta que

el registro gr6fico del pulso y temperatura sea normarpor48
y muchas veces 72 horas continuas. Sistem6ticamente si hay'

nuevas elevaciones febriles, no sin antes hacer evaluación del
enfermo en lo que respecta aorofaringe,gripe, campos.pul -
monares, vTas.urinarias, etc., reinstituTmos el empleo de los
antibióticos.

.

(Recordemos el procesoneu,mónico descrito en las complica -
ciones y que sucedió al terce~ dTadel.postoperatorio del cie-
rre de la pared por la eventración sufrida). .

6. Se cambia la curación al tercer dTa del postoperatorio, vigi-
lc5ndose tanto la herida como la cantidad de Irquido drenado
por elPenrose. Luego es cambiada' segCinlas necesidadesau,!! :
que preferimos no toca rI os demasiado. Por Ciltimo permane -
centres dTas m6s, despu~s de haber quitado los puntos super'"
ficiales para permitir la perfecta cicatrización de lés .peque-
ñas heridas del material de sutura.

7. Por auscultación abdominal iniciada desde el segundo dTa se "~o

investiga el peristaltismo intestinal y no ante$ de ser este po-
sitivo, colocamos la sondarectalo.usamo$t'Osenemasá~Ti~ ..

pieza. Nosotros usamos esta enema compuesta de lOOOcc.de .
agua simple tibia, acompañ6ndola de30cc., de peróxido de.
hidrógeno (agua oxigenada) al tercero o cuarto dTa. Lo enco,!!:
tramos anotado en sus evoluciones resp~ctivas en dos enfermos
indic6ndonos que se efectuó enel terterÓ1ocuartodra. .'

8. Aunque movimientos activos y pasivos son instituTdos y vigi I~
dos someramente por enfermeras desde el primer dra del post~
peratorio, no fue sino hasta el tercer dTa que principiaron a .
caminatpare h.acer la marcha progresiva.

9. Los drenajes de.Penrose fueron r.,tirados en: seisenfermós al

~. dra. En uno, al~ptimodra,tomando como base la se - :

creción que manchaba la curación y que fue motivo de come!!;
tario aparte.

10. Puntos superficiales simples con hilo de algodón y separados,
fueron retirados al noveno dra en tres pacientes y en tres,m65;
al d~cimo dra.
Los puntos profundos de alambre usados para la reparación de.
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la pared, en los casos de dehiscencia y eventración fueron r!..
tirados a los veintiCindTas del postoperatorio, como lo indic!.
mos en el comentario hecho en Complicaciones del Postoper~
torio.

'n. De dos enfermos en los cuales se colocaron tubos de Kehr, las
pruebas de colangiografTasfueron hechas a los quince dTasde.,!
pu's de la operación, y luego quince despu~s como control,!..
fectu'ndose en uno de e Ilos pruebas posteri ores-cada tres o cu~
tro semanas, y aunque actualmente presente muy buen estado
general y ninguna queja inherente a la presencia del drenaje
despu'sde once mesesde Ilevar lo, las vTas biliares permane-
cen permeables y disminuTdo su calibre, pero elcoIGdoco co~
tinCia con su caracterTStica forma de panereatitis fibrosa.
En el otro enfermo se efectCia el primer colangiograma a los 16
drasde.1 po$toperatorio, indicando que habTa estrechez a nivel
de la desembocadura en el duodeno, pero el control trece dru
despu's no reporta nada anormal.
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20. La formaci6n de mayores elementos dicl6cticos pro-
pios, como lo son: Departamento Fotogr6fico, Album Patol6gico
y Museo Microfotogr6fico, es imperante.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 11. La masa vesicular, la contractura muscular sumada a
la neutrofilia e ictericia, son los signos de evoluci6n dignos de
confianza para establecer el pron6stico de la enfermedad.

12. Que el hallazgo de pacientes con escasos signos y
sTntomas no es detalle concluyente para calificar el cuadro abd~
minal de simple o banal, sin la observaci6n necesaria.

1. Hemos hecho la presentaci6n y estudio clrnico, m'd
co, quirúrgico, indicaci6n operatoria, anestesiCl, pre y posto
rat()rio, tratamiento y resumenestadrstico de 11 casos de coleci.
tectomra de urgencia en el Servicio de Emergencia del HospitaF
General de Guatemala, durante el tiempo compren~ido del 2

¡

Febrero de 1955 al 20 dé Octubre de 1956. 13. Que la incisi6n paramediana, supraumbilical, trans-
rectal, como pararrectal, con completamente satisfactorias para
abordar las vras biliares.2. Tropezamos con esos cuadros abdominales llamados e

raz6n deabdolTlen agudo, como en loS m6s destacados centros q.
r¡jrgicos mundiales contempor6neos. 14. Que el empleo de la asociaci6n de penicilina cris-

talina y estreptomicina, es suficiente para el tratamiento pre y
postoperatorio.

15. Que las complicaciones postopercstorias, aunque r~
ras, pueden presentearse pero no constituyen entidades incontrole:.
bles.

3. Laetiologra del proceso est6 rntimamente ligada a I
patologra vesrculo-canalicularcr6nica, con predominancia mofo
cada hacia el factor liti6sico vesicular.

4. El sexo .femenino es el m6s frecuentemente afectado

5. La medicaci6n casera contribuye a la agravaci6n
la enfermedad.

16. Que el empleo de la sutura de alambre en las repa-
raciones de la pared nos parece perfecto y satisfactorio, lo mismo
que retirar esos puntos a los 21 dras.

6. La conducta aJustada a la intervenci6n precoz la e
sideramos razonable y bien acertada. 17. Que la mortalidad fue de 0%.

18. El porcentaJe de Diagn6sti co Clrni co comprobado d~
rante la intervenci6n quir(jrgica, es digno del mayor encomio y
significa el buen Juicio m'dico- quir(jrgico por parte de m'dicos
y practicantes internos, en el Servicio de Emergenciea del Hospi-
tal General de Guatemeala.

7. Las dificultades t'cnicas no constituyen en modo a
guno, imposibilidad para la colecistectomra.

.

8. EI cuadro es mucho m6s aparatoso conforme avanza
cia el emp;ema o gangrena vesicular.

9. La exploraci6n yobservaci6n continuadas son fact
res importantrsimose indispensobles en el tratamiento de Cole
titis Aguda.

19. Que la creaci6n de Laboratorios Clrnicos, propios
al Servicio de Emergencia, que funcionen y satisfagan amplia -
mente sus necesidades es urgente.

..
10. El control perrtSdico de pulso y temperatura son SI.

tomas y signos determinantes de la intervenci6n.

.1
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. 21. Que el estudio posterior, el tratamiento y la cond
ta quirúrgica para lascole.ci.stitisAQudas, ser6n los mejores

j~ces para la presente exposlcl6n. ..

Manuel Humberto QuinteroGuti~r
.

Yo. Bo.

Dr. C~sar Mishaan Pinto

Imprrmase

Dr. Ernesto Alarc6n
Decano

BIBU OGRAFIA

Archivo de Cirugra del Hospital General de Guatemala

CirugTa de Urgencia. 50. Edici6n. Emece 1948.
Bailey H. M. D.

~istologra, lla. Edici6n. L6pez- Etchenoyen 1946
Bailey F. Dr.

Patologra M~dica, 30. Edici6n, Ateneo 1950.
Canonico N. Abel, Dr.

Strat~gie et Tactique en Chirurgie Dlurgence, Masson Editeurs
1955.

Clavel Ch. Dr.

Medicina Interna, 3a. Edici6n, 1956.
Denni9, H. Dr.

Diagn6sticos Quirúrgicos, llQ. Edici6n, Salvat 1949.
Duplay y Asociados

Breves consideraciones sobre el Srndrome de Oclusi6n Intestinal,
T~sis de Graduaci6n, Guatemala 1954.

GarcTa Gui lIioli Ramiro

Operaciones en la Cavidad Abgominal, 20. Edici6n labor 1954.
Kirschner M. Dr.

Anatomra Humana, 80. Edici6n, Salvat 1947
Latarjet A. Testut L.

Surgical Practice, W. B. Saunders, London, Phila. 1952.
Lahey CUnic

Diagnostics Urgents Abdomen, 7eme. Edition, Masson Editeurs
1949.

Monden H. Dr.

81

11i



~r-
\
. ,

.-
,

'

I', "'l'
. ~.
;i~;

~~:

- -.:"~
;~;".

.

r1T-;

;.-

~:- ~

;....

82

O~ration Of General Surgery,2nd. Edition, Saunders 1951.
Orr G. Thomas M. D.

Apendicitis Aguda en Emergencia, Tesis de ,Graduaci6n, 19
Paz Carranza Julio Dr.

Biblioteca de Semiqlogfa, 7ma. Edici6n, Ateneo 1952.
Royer Marcelo Dr.

Tratado de Terap&utica QuirCiigica Especial,
na, labor 1951.

'Saegesser Max Dr.

T6cnica QuirCirgica Moderna,2a. edici6n, Salvat. 1953.
Thorex Max M. D.


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	UN~VERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	Fácultad de Ciencias Médicas 
	CONSIDERACIONES SOBRE LA COLECISTEC- 
	TOMIA DE URGENCIA 
	en 
	TESIS 
	MANUEL HUMBERTO QUINTERO GUTIERREZ 
	En el acto de su investidura de 
	MEDICO y CIRUJANO. 
	AGOSTO 1958 
	1111 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	PLAN 
	DE 
	TESIS 
	PRIMERA PARTE 
	Infroducci6n 
	srntomas y SigrTos: 
	Dolor 
	Observaci6n en la Emergencia 
	Decisi6n de intervenci6n quirOrgica 
	':\ ¿ 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	. SEGUNDA PARTE 
	Breve recuerdo de Anatomo- fisio- patologra de las vras bili 
	TERCERA PARTE 
	Comentarios sobre el an6lísis m'dico de los pacientes: 
	Antecedentes: 
	srntomas: 
	Dolor 
	Signos: 
	w 
	11. 
	CUARTA PARTE 
	QUINTA PARTE 
	T ratami ento 
	BibliografTa 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	. LlSIS ESTADISnCO DEL CRITERIO MEDICO 
	DE 
	PACIENTES 
	Edad: 
	. . . o . . . . . . . . . o . . .. O' . . . . .. . . . . . . . . . 
	............ 
	...'.. i(o. .-,0 0.00.0 
	. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 
	. . . . .'. . . . . . . .. . o. . . . .. . .'. . . .. . . . . . . . .. 
	. . . . . ... .' . . .- . . . . . . . . . . .- .. . . . . . . . . ... . 
	.. . . . . . . . . . . . . . . . . 
	. . . . 0-. -. . .." . . 
	........... 
	....... 
	. . . . . . . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . .. .. .0 ... .-. . ,'. . . 
	....... 
	OO'.. ... ...... 
	. . . . . . . . . .,'... . . .'.. o . . 
	. ... -. . o . . .. . . o . . . . . .. . -. . . 
	080 O.......... 
	0....... 
	o o. .o' " .'-'..... 
	...0..00"0 
	o deevoluci6n de la enfermédad al 
	............. 
	. . o, . . . . . . o. . . . . .. 
	..00.0 000...00 
	o.. o. o. o O". o o'. o o o o..... 
	..CtO o.o...... 
	011100 0... 
	..00000 
	0000.0.. 
	o . o (J " . o G o o o 111 " 111 o o o 1) 11 o o " o ., 111 111 0:. o oe 
	o-eoitoClloo,,,OOO.. 
	OOIll\J.OiltOO. 
	lOS 
	I 
	11 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Antecedentes de ~nfermedCldes hep6ticClS: 
	C61 i COI hep6ti COI 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .' . . . . . . . . . . . . 
	. . . . . . . 111 . . . . . . ..8 . . . 
	.. . . . . . . . . ,8 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Antecedentes varios: 
	Apendi cectomTa 
	. . . . . . . . . . . . . . . . .'. . . ~ 
	. . . .. . . '. .. .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . 
	. .' . . .. . . . -. . . .. . 111 . . . .'. . . .- . . . . . . . 
	........ 
	..................... 
	............ 
	SrntomO$: 
	Dolor: 
	. . . , . 
	................ 
	............. 
	. . . . 111 . . . . . . . . . . . .'. 
	. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	. . . . 8. . . . . . . 111 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111 . '8 . . . . . 
	. . .'-. . . . . . . . 
	................ 
	. . -. . .'. . . . . .. . . . 
	................ 
	. . . . . . . . . . . . . . . . -. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	. . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . -. . . . . . . . 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . '. . 
	. . . . . . . . --e . . . 
	. .-. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
	........ 
	.................. 
	Tipo de dolor: 
	. . . . . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	......... 
	. ..... 
	............... 
	. . . . . . . .. . 
	................. 
	........ 
	.¡ . . . . . . . . . . . . . . .-. . . . . . --e . . . 
	........................... 
	onsti ci6n: 
	i arrea 
	. . . . . . . . . . . . . . .- . . . . . . . . . . . . 
	.............. 
	....... 
	. . .. . . . . . . . . . . . . . . . " . . . . . . . . . 
	Signos 
	Frsi cos : 
	reso a Emer encia: 
	................ 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .-. . . 
	. . . '. . . . . . . . . . . . . . . '. . . . . . . 
	.,'-.-.........- 
	. . . . . . . .-. . . . . . -. . 
	... ... ... ....... 
	......... 
	. . . . . . . . . . .. " 
	. . . . . . 
	. . ... . 
	. . . . . . 
	......... 
	..... 
	.. ... ... .... 
	............. 
	........... 
	. . . . . . . 
	... .................. 
	reso a 
	Emer encia: 
	........ 
	. . . . . . 
	. . . .. . . o.. . . . o 
	. . . . . . . . o . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . . . . . . . . . . . 
	. . . . . " " . . . o . . . . . . . 00 . o 9 . . . . . . - . . . . . . . . . . 
	1 
	.-i 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	. . . . . .. . . . ., . . . o . . . . . . . . . . . . . . . .-. .. . -. . . o 
	Ct ....... 
	. . . . . . . . 
	.. ... 
	..e..e 
	.. . . .. . .. .'.. . . . . . 
	... ... 
	I cteri cia al ingreso: 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o . . . . ... . . . . . .. . . .. 
	. . .'. ..,,0 .. . . .;. . . . . . . . . .. . . .". ... . . . . . . . .c. 
	... .... 
	. . . . . . 
	. . . . '" . . . . . . . .- . . . . . . . . 
	.............. 
	Defensa muScu lar al i ,{greso: 
	Hipocondrio derec¡:ho 
	.. . . . . . . . 
	...... 
	'....... 
	...... 
	. . .. . . . . ... . . ... .. . . . . 0-. . 
	.. 
	...... 
	.............. 
	. . . . .. . . . .. . . 11 ... . ., . .-.' . . 
	.............. 
	.......... 
	. . . . . . 11 . . . . . . . . .. . .'. .. 
	...... 
	laboratorio: 
	16bulos blancos: 
	. . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . '. .. . . .'. . .' o . .. . . . . 111 . . 
	. . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . ti . . . . . . o . . . . . . 
	.. . ,.-. .. .. .,. .. . .. . .. .'. .. ... .' D. . . .. 
	. . .. .- '.. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 
	. . . . . .. .-. . .. .. . . . .'. . . . . . . . . . . 
	...... 
	. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . 
	".. . . . .. .. ... . . . . .. . ...... 
	111 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . 
	. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	....... 
	. . . . . . . . . . . ., . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	. . . . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ~ 
	.......... 
	........ 
	........ 
	. . . .. . . . . . " .. .. . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . 
	......... 
	.................. 
	. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . 
	. . .. .. . . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .'. ... 
	. . . .. . ... . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . 
	............ 
	. . . . .. 1» . . .' . . . . . ...'.' -" . . 
	. . . . . . . . . . . . . .. . . ,. . . 
	Mrnimo 
	M6xi mp 

	Tables
	Table 1


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Leucocitos entre 10,001 Y 23,000 
	Mrnimo 
	70 
	El % de la Neutrofilia en la evoluci6n: 
	Aumenta 
	..... 
	E ri trosedi mentcc i 6n: 
	mm 
	Hombres 
	I ndi ce i ct6ri co: 
	Varra en unidades entre 3 y 37 
	Rc:;Idiogtafr.: 
	Placa vacra del abdomen 
	Fiebre aumenta 
	Diagn6stico Clrnico: 
	Colecistitis aguda.. .. . . .. .. . . . . . . . . ... ... . .. 
	Observaci6n en Emergencia: 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . 
	. . . . . . . . . . . . . . . . " . . . .. . . . . .. . . . . . . . '. . . . 
	.... 
	. . " . . .'. . . . . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . .. '. . . . . . . . 
	. . . . . . .. . . ... .. . . . -.. .. ... . 
	... ... ... ....... 
	Decide la intervenci6n quirlirgica en general: 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .- ÍI . . . . . . . . . . . . . 
	. " .. ., . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . , . . . . . . 
	. . . . . . . . " . . . . . . . . . . . .. . . . . . " . . . . . . . 
	, Dolor constante. . . . . . . . . . . . . . . " . . .. . . . . . . .,. .. . . . . 
	. . . . . . . . . . . . . . '. . . . . . ... . . . . . . . . . 
	I cteri ci a aumenta 
	, Obstrucci6n intestinal. . . . . oo . . . . . .. . . .". o.. . . . . . . o. . 
	. . . . .. . . . . . . . -.'. . .'. ... .'. . . . 
	Ruptura de vrscera hueca 
	Decide la Operaci6n en Particular: 
	Fiebre aumenta 
	6 
	5 
	)1 
	:', 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	Enfermo No. 2 
	Enfer!J)O No.. 3 
	Enfermo No. 4 
	Enfermo No. 5 
	Enfermo No. 6 
	Enfermo No. 7 
	U I cera p~pti ea perforada 
	Enfermo No. 8 
	Ulcera p6ptica perforada 
	Enfermo No. 9 
	Obstrucci6n intestinal por bridas 
	Enfermo No. 10 
	Ruptura de vrscera hueca 
	-/... 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	11 
	r' Topogr6ficamente el co16doco se divide, segOn Testut: 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Se conoce con el nombre de senos de Rokitanski- Aschoof 
	12 
	Conducto Crsti co: 
	Se une al hep6tico para formar el co16doc:.o asr; (según 
	Histologra (F. R. Boi ley): 
	La mucosa est6 formada y levantada en pliegues que divl- 
	13 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	14 
	Esta da nacimiento a la pancre6tlca media y luego da nacJ. 
	De la rama derecha de la hep6ti ca se desprende una rama 
	Al llegar al cuello de la vesrcula la crstica se divtde en 
	La muscular de todos no es ton definida, su disposici6n na 
	Vasos y Nervios: 
	Arterias: provienen desde el tronco celraco asr: 
	de en: coronaria estom6quica, esp16nica y hep6tica comOn. 
	15 
	.:~ 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Sistema Nervioso: 
	17 
	16 
	Los Linf6ticos: existe una tupida malla de filetes Iinf6 
	El sistema espinal se relaciona con el mecanismo neuro- 
	Fisiolog(a: 
	Lo vesrcula bi liar cumple con colectar, concentrar y lu!, 
	Funci6n Colectoro: lo bilisexcretada por el hrgodo pue- 
	. ,...,. 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	18 
	El, 99uqs~ab~orberouy f6cilr:nerlte;elclorlJro. de SC)(:Uo, J. 
	. . 
	ca). . 
	. \ 
	La pituitrina tiene acci6n similar. 
	19 
	Presi6n vesiculc:ll': en oyunos es de 1- 6 cts. de ogua y d...- 
	pQtologro: 
	a) Estasis bi liar 
	Estasis: 
	AtonTa 
	Cualquiera que sea la causa predispone o la infecci6n. 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	20 
	Infecci6n: 
	Puede tener punto de partida cualquier infecci6n del or 
	. A la primera se letónoéecórfel nombre de vra.hemati6 
	.:1 
	Metabolismo: 
	laestasisunida a,la infecci6n ya los cambios del meta 
	21 
	I 
	Obstrucci6n: 
	la infecci6n de las vras bi liares puede ser consecuencia 
	a) C61culos 
	e" 
	Cuando la obstrucci6n es a nivel del crstico o de su cue- 
	Alergia: 
	lesiones: 
	Pueden ser consideradas: 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	22 
	Divertrculo de la vesrcula o de las vrClS bi liares. 
	Ausencia de la vesrcula con canales normales. 
	Existencias de ramas o canales accesorios, etc. etc. 
	Adquiridas: trastornos frecuentes son dados por: 
	Edema 
	. k 
	Anatomra Patol6gi ca: 
	Colecistitis cr6nica: 
	Vesrcula en Fresa: estado especial de la pared vesicular 
	23 
	", 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	25 
	ANALlSIS MEDICO DE LOS PACIENTES 
	Edad: 
	Sexo: 
	Raza: 
	Profesi6n u Oficio: 
	Nuevamente encontramos que el sexo femenino con sus 
	Tiempo de Evoluci6n: 
	Aunque tuvimos ocasi6n de reconocer enfermos con dos 
	--- 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	26 
	Antecedentes de Enfermedad Hep6tica: 
	Patogenia: 
	Son varias las alteraciones que coexisten con la enferme' 
	vesi cu lar: 
	Analizaremos nuestra patogenia, segGn el cuadro siguiente: 
	Factor infeccioso: 
	Factor Mec6nico: 
	Deficiencia del poder de contracci6n de la vesrcula. 
	Factor Quimiot6xico: 
	Substancias que lesionan la pared vesicular. 
	Factor Vascular: 
	Alteraciones de la circulaci6n arteriovenosa de la vesrcula. 
	Puede ser responsable de la infecci6n bacteriana por dos ca 
	La vra ascendente, es excepcional, ya que el contenido 
	27 
	111 
	,1, 
	jll 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	28 
	e a ella motivada por sus experimentos y diciendo: que losg~ 
	Wilkie: obtiene id6nticos resultados en conejos, al inyeE 
	Reportan como m6s frecuente: el streptococo no hemolrtl. 
	Vra linf6tica: 
	Aunquehucierásido gran satisfacci6n personal, el reporte 
	I 
	Este grupo comprende todo aquello que realrza dificulta- 
	Esunhécho aceptado que cualquier 6rgano que retiene su 
	La estasis biliar predispone a bacterias que llegan a ella 
	Vra Hematogena: 
	Sin duda la m6s aceptada. ROSENOW y WILKIE diero 
	29 
	! I 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	30 
	31 
	2. Espasmo del esfrnter colecistocrstico o esfrnter de L'~tkens. 
	4. Torsi6n del crstico sobre su ei~. 
	Suponen algunos autores, entre ellos D~nton, que su cau- 
	Manifestaciones. clrnicas: 
	Factor Quimiot6xico: 
	Colecistitis Catarral Aguda: 
	Moderada manifestaci6n clrnica, encontramos en ella las 
	Por lo general es dolor continuo con ligeras exacerbacio- 
	Discreta ictericia observada en las mucosas y piel, mani- 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	32 
	La maniobra de Moyniham demuestra positivo el signo de 
	33 
	fe stand o la infecci6n del 6rbol bi liar intrahep6tico. 
	ica (hepatitis). 
	ColecistitisAguda Obstructiva: 
	, Son las m6s frecuentes debido a la presencia de c61culos, 
	Tienen estos casos evoluci6n y pron6stico favorables. 
	Se trata de enfermos con episodios ~nterioresde trastornos 
	Colecistitis Infecciosa: 
	Algunas veces el dolor es difuso, otras localizado ani .., . 
	La vra hemat6gena es la m6s aceptada. 
	1 
	Illil 
	ll : 
	1:1: 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	1. Hepatitis o colangitis concomitante. 
	34 
	La causa de la ictericia es: 
	laboratori o: 
	Radiologta 
	- Otros autores .suponen que en este tipo de proceso se agr! 
	La placa radlogr6fica vacra puede poner de manifiestor!. 
	'Anatomra PatoL6gi ea: 
	35 
	II 
	I, 
	II 
	'! 
	,,, 
	, 
	,1, 
	, 
	,11 
	III~I 
	1 
	I 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	36 
	I I 
	Es Flegmonosa: cuando su agresi6n es grosera, 
	tensa. 
	I I 
	37 
	DIAGNOSTICO 
	El diagn6stico de una Colecistitis Aguda puede ser difr - 
	:'- 
	Puede y debe ser cuidadosamente diferenciado con: 
	Ulcera péptica perforada, aunque en ella encontramosa~ 
	SI NTOMAS 
	-- . 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	38 
	Se encontraba localizado en nuestros enfermos asf: 
	lor puede ser variable, pero se encuentra mayor porcentaje a ni 
	Hacia el epigastrio en un enfermo. 
	dolor. 
	39 
	,on la intensidad del mismo, pues este car6cter se mostraba asT: 
	Dolor constante sin exacerbaciones en cuatro. 
	En la colecistitis es producida por los reflejos vTscero- 
	En nuestros enfermos se present6 la n6usea acompañado 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	40 
	SIGNOS FISICOS 
	41 
	vedad del proceso infeccioso. 
	No encontrando el reporte gr6fico en uno de ellos. 
	Eltratamiento m'dico institurdo hace variar la fiebre asTf: 
	La frecuencia del pulso al ingreso en el Servicio fue de: 
	Con la medicaci6n del tratamiento yevoluci6n: 
	Aumenta en seis pacientes y disminuye en dos de ellos. 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	42 
	Pr6cticamente invariable en tres pacientes. 
	1. Hepatitis a calangitis cancamitante. 
	Tinte ligeramente amarillenta (subictericia) en dos paci 
	teso 
	ta: 
	la dosificaci6n del rndice ictéricO', raras veces lograda 
	partunidades. . 
	En un paciente cincO' unidades que aumentan a 21 unida 
	des. 
	En atro paciente tres unidades que aumentan a 17 unida 
	des. 
	43 
	la maniobra de Mayniham sabre el punta crstica nos de- 
	Al anali zar nuestras enfermas nas encantramos que, aun- 
	Masa Palpable: signO' de impartancia que caracteriza uno 
	la encq,ntramas manifiesta únicamente en tres enfermas. 


	page 26
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	44 
	Durante la evoluci6n la cifra de leucocitos en nuestra se- 
	45 
	., el mayor valor. 
	La cifra de los segmentadosfue de: mrnimode 61 y m6xi- 
	Para los mi llares comprendidos entre diez y veintitrés: 
	!' I 


	page 27
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	47 
	46 
	22 mm. 


	page 28
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Anestesia Empleada: 
	. § . . . . o . . . " . . . . . . . . " o, " CI . O' . . ,,-. o, . o . ID . " o . o . . . . 
	Tipo de incisi6n empleada: 
	Hallazgos OperótoÍ'ios: 
	Contenido Vesicular: 
	."".."""."."." "..."." (J. OClO.- o'.. 
	. . " . . 1\1 . . . . . . -, ,,-. e " " " . " . " e . .. o . "." . ". ... 
	rmal . 0. .". . " . . . " . . " " " " . . ID . el " D . ., " " . . .-" . . . . " ., " 
	Exploraci6n del CTstico y ColEdoco: 
	rma les.. ID ,,-.- o . CI " " o e . " " " o 11 GIl . o . .. ., . .. ., O ., " (11 . a " e el ., . 
	I'doco multicalculoso O"" o " " o " ID " o . . .. " " o o " ".. .' o o 
	reportado. " . . " ., " . o . "O . . . . . " . D . . . . o . o. e . . o .. 
	49 


	page 29
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	50 
	Necesidad de vaciar la vesTcula previa a la colecistec- 
	tom r a .......................................... 
	(Recurso de Moyniham) . 
	AnomalTas del PedTculo Hep6tico: 
	Conducto accesorio del 16bulo derecho, desembocando 
	en el cfsti eo ................................... 
	Epiplon: 
	I ntesti no: 
	Cavidad Peritoneal:. 
	Operaci6n Practic;ada: 
	Coleci stectomra ... . . . . . . . . . . . . . . . . o . . . . . . . . . . 
	N o reportada. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . ti . . . . . . 
	lIcnica QuirOrgica: 
	Drenajes: 
	Diagn6stico Clrnico Postoperatorio: 
	Estudio macrosc6pico de Anatomra patol6gica: 
	Diagn6stico Histopatol6Qico: 
	. Colecistitis aguda gangrenosa con necrosis de todas sus ~ 
	tructuras ... .. . .. . . . ... 
	'Colecistitis gangrenosa con litiasis.. . . . . . . . .. . . . 
	7 
	1 
	51 


	page 30
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	52 
	Comp Ii caci ones Postoperatori as: 
	ANESTESIA 
	Aunque sin contar con un equipo de anestesistas especial.!. 
	INCISIONES 
	53 
	.( 


	page 31
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	HALLAZGOS OPERATORIOS 
	54 
	55 
	reborde costal a alguna distancia del mismo". 
	Con respecto al enfermo que present6 la eventraci6n, se 
	Este enfermo presenta durante el acfo q.uirGrgi co del de- 
	El aspecto exterior de la vesrcula, desde ya nos informo 


	page 32
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	¿ Hay necesidad de drenar el col'doco? (Coledocostomra). 
	56 
	57 
	¿ Hay ctilculos o n6? 
	¿Existe obstrucci6n en ellos? 
	. Los hallazgos en nuestras historias drni.cas demuestran un 


	page 33
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	58 
	el paso de los c61culos que fueron motivo de sus c6Iicos). 
	ANOMALlAS QEL PEDICULO HEPATICO 
	59 
	DRE NAJ ES 


	page 34
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	60 
	, 
	1. Litiasis residual. 
	Nosotros recurrimos a la coledocostomra en dos ocasiones, :. 
	El primer caso, debido a coi'doco muy dilatado, multica! , 
	. 6t 
	ada a nivel del flanco derecho. 
	Si es tolerada sin ninguna molestia por parte del enfermo, 


	page 35
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	62 
	TECNICA QUIRURGICA 
	Tenemos la seguridad de que en vfas biliares se presentan, 
	tectomras con la teScnica retrógrada, hasta no tener suficiente e~ 
	, 
	)- 
	2. La posibilidad de reconocimiento de arteria cfstica,crstico . 
	Recurso que presta gran ayuda y conviene no dejarlo olvi 
	63 


	page 36
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	64 
	.. 
	18 
	70 
	10 
	80 
	é 
	~j 
	40" ~. l.~ § 
	~o -l.: )l ..¡., "'" 
	-lo: .. .. ~.oooo-oooo 
	..-L.: .'. . DO :° °.. oo' ~ 
	,# ..:.' 
	.0 
	REFERENCIAS' 
	. TEIIPERATURA. 
	+ -t+ PULSO. 
	1 
	o°. .ro "")!; )t.., ++.......... 
	°0 °0 ')I:)l 
	°°. o,.. 
	6.8. 
	180 40" 
	..o 
	87" 
	.....-. 
	.,.... 
	80 
	880 
	80 
	No. 2. 
	é 
	PULSO AL INGRESO. 
	No. 3. 
	No. 4. 
	6S 
	TEMPERATURA AL INGRESO. 
	~- 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4
	Table 5
	Table 6
	Table 7
	Table 8
	Table 9


	page 37
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	66 
	I! 
	67 
	TRA TAMIENTO 
	Ceñido actualmenteQ dos tendencias: 
	Como en realidad la tiltima no se opone a la intervencioo, 


	page 38
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7

	Titles
	68 
	pro H'. Mondor (Parfs): 
	La Clfnica Lahey (Boston.E. U. A.): 
	Charles Clavel (Lyon, Francia): 
	69 
	Nosotros en plan intermedio aunque COn marcado inter~s, 
	La fiebre aumenta. 


	page 39
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	70 
	mos de exponer nuestros casos clrnico- quirúrgicos. 
	1. Reposo absoluto (frsico y mental). 
	7. Bolsa de hielo sobre el hipocondrio derecho, constante. 
	71 
	111 
	"!I,, . 
	, 


	page 40
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	72 
	perar con cifras globulares por abajo de 4000.000. 
	PREOPERATORIO 
	POSTOPERA TORI O 
	Los recursos empleados en nuestros enfermos pueden divid!.!: 
	73 


	page 41
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	74 
	2. Sentarlo al despertar. 
	POSTOPERA TORI O MEDIATO 
	No puede ni deben ser rutinarias y estrictas las indicaci , 
	des del intervenido: . - 
	75 
	111 
	'1 


	page 42
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	76 
	do- la primera a los cuatro dras y la segunda a los seis dTas. 
	antibióticos. . 
	77 


	page 43
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	78 
	79 
	CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 
	4. El sexo .femenino es el m6s frecuentemente afectado 
	17. Que la mortalidad fue de 0%. 
	tomas y signos determinantes de la intervenci6n. 
	.1 


	page 44
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	ov 
	ces para la presente exposlcl6n. .. 
	Manuel Humberto QuinteroGuti~r . 
	Yo. Bo. 
	Dr. C~sar Mishaan Pinto 
	I mprrmase 
	BI BU OGRAFIA 
	Archivo de Cirugra del Hospital General de Guatemala 
	Clavel Ch. Dr. 
	Diagnostics Urgents Abdomen, 7eme. Edition, Masson Editeurs 
	Monden H . Dr. 
	81 
	11 i 


	page 45
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	. , 
	- - .:"~ 
	~:- ~ 
	;.... 
	82 



