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Pulso aumenta
Defensa aumenta
Masa aumenta

Enfermo No. 6

Fiebre aumenta
Pulso aumenta

Dolor constante
Ictericia aumenta
Defensa constante
Leucocitosis aumenta

Enfermo No. 2

Masa aumenta
Dolor constante
Ictericia aumenta
Fiebre aumenta

Nevutrofilia aumenta Enfermo No. 7

Enfermo No. 3 Ulcera péptica perforada

Pulso aumenta . Enfermo No. 8

Fiebre aumenta
 Dolor constante

Defensa aumenta

Neutrofilia aumenta -

Ulcera péptica perforada

Enfermo No. ¢

Enfermo No. 4 Obstruccibn intestinal por bridas

Pulso auménfq Enfermo No. 10

Dolor constante
Defensa aumenta
Neutrofilia aumenta

Ruptura de viscera hueca

Enfermo No. 5

Pulso aumenta

Dolor constante
Ictericia aumenta
Defensa aumenta
Leucocitosis aumenta
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BREVE RECUERDO DE ANATOMIA, FISIOLOGIA
Y PATOLOGIA DE VIAS BILIARES

Las vfas biliares extrahepéticas son formaciones canalfculo
ficulares, entendiéndose como tales: la unién de los conduc- |
theptticos derecho e izquierdo que por su unién formanel con L
fto hepético comln, el cual se extiende después de la unidn ‘
’el clstico, como conducto colédoco hasta desembocar en la il
§ién posterointerna de la segunda porcién del duodeno. i

Los conductos hepéticos tienen una longitud de 3-4 cms.
dlﬁmetro de 5 mm.

g ﬂhep&ﬁco combn: de 2-4 cms. de largo y un difimetro
# ~6mm., es el resultado de la unién después de su conver-
tia de los conductos hep&ticos, derecho e izquierdo.

El conducto colédoco: se extiende desde la confluencia
fico - hepéitica hasta la segunda porcién del duodeno como a
10 cms. -del pfloro.

4 Por sus similares caracterlsticas anatomohistolégicas, los

fiticos y el colédoco, debieran ser considerados como un tron
BomGn: el HEPATOCOLEDOCO, del cual el clstico serfasu
r‘:;

Su longlfud aproximada es de 6= 8 cms. de largo y un di&
de 5- 6 mm.

v Topogr&fi camente el colédoco se divide, segln Testut:

Bupraduodenal: desde su nacimiento y es dirigido hacia a-
Péjo y adentro, hacia la primera porcién de! duodeno.

fetroduodenal: llegado al borde del duodeno corre sobre su
fara posterior, en donde no tarda en encontrar el borde su-
Berior del péncreas.

‘\
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Conducto Clstico:

3. Pancreético: abandona el pedfculo hepético y desviéndose |
cia afuera, recorre un canal en la pared pancreética y

desaparece en el espesor mismo del péncreas. Habitualmente dispuesto en forma sesgada y tortuosa de

fongitud media entre 3~ 4 cms. y diémetro de 2~4 mm,  Puede

Bonsiderérsele dos porciones: proximal valvular, en la vecindad

Blo| cuello de le vesfcula en cuyo interior la mucosa adopta la for
§a espiraloidea, formando lo que se conoce con el nombre de vél
Bulas de HEISTER, y otra porcibn, distal o lisa con superficie mu
Bosa regular.

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

Vesfcula Biliar: situada en la cara inferior del hfgado)
entre el I6bulo cuadrado y el 18bulo derecho, en cuyo nivel he
una fosita o lecho que la recibe.

Se une al heptico para formar el colédoco asl: (segln
flestut), desde su origen describe una curva de ¢oncavidad hacia
Bbajo y afuera, se pega al lado derecho del hepético y en el mis
o plano desemboca en el lado derecho del conducto (tipo clési.
o) segln Descomps, se observa asf en el 80%. Se puede ver co
o se echa en la cara anterior, después de haber rodeado el bor-
e derecho del conducto principal (10%) o més raramente, des-
Buss de haber rodeado en hélice la cara posterior del hepético,
Eurvarse y terminer en el borde izquierdo del conducto principal;
Bn este Gltimo caso, la confluencia biliar est& situada muy baja
#8%). Finalmente, siempre seglin Descamps, el clstico puede lle
ar a la vfa biliar principal por la cara posterior (2%).

En fntimo contacto con el hfgado, merced a una rica cqf
de tejido areolar, la restante superficie esté rodeada de la sero}
peritoneal que recubre el resto del hfgado, es pues, un 8rgano:f
tra y extraperitoneal. ’ :

Algunas veces posee un verdadero meso, que la convier}
en vesfcula péndula (hébito longilfneo).

De forma piriforme y desde su parte superficial a la prof
didad se reconocen: el fondo, el cuerpo, el infundfbulo y el cf
llo que se continGa con el conducto cfstico. El efe longituding]
mide 8 - 10 cms. y su mayor transversal 3-4 cms. con una caf
cidad media de 35 - 60 cc. ' B

Histologfa (F. R. Bailey):

; La pared de la vesfcula compuesta de tres capas: mucase,
Son importantes las relaciones anatémicas que mantiene§§ cular y serosa o adventicia.
vesfcula con el duodeno y el cojon transverso, el primero con & f
cuello de la vesfcula y el segundo con su parte media o el  for

de la misma. Importantes de recordar, pues en los procesos infé¢

, La mucosa esté formada y levantada en pliegues que divi-
#n su superficie en zonas poligonales, constitufda por epitelio ci
findrico, alto con los nGcleos basales descansando sobre una 1&mi
pa de tefido conectivo que contiene escasas fibras musculares pro
fenientes de la muscular.

ciosos no es raro encontrar la participacién de estos segmentos f
testinales, ' ’ i

En el 45% (aproximadamente) existe amplio ligamento §
lecistoduodenoc8lico, que vincula estos tres érganos, y, aunqug
normal, puede ser considerado patolégico si se engruesa por adj
rencias inflamatorias,

) Cerca del cuello de la vesicular existen pequefias gléndu_
s tubulo- alveolares.

Se conoce con el nombre de senos de Rokitanski - Aschoof
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, Esta da nacimiento a la pancreética media y luego da naci
imiento a la gastroduodenal que la divide en hep&tica comln y he
S4tica propia, la cual da nacimiento a la pilérica y después de
breve trayecto ascendente se divide en rama derecha e izquierda

el hfgado.

a pequefios divertfculos de la mucosa, que profundiza en la capg
muscular. Su epitelio es continuacién del resto de la vesfcula,
Son interpretadas como recuerdo patolégico de una vesfcula que
ha sufrido hiperdistensién. :

Muscular: formada por haces entrelazados de fibras muscy

lares lisas. ‘ De la rama derecha de la hepética se desprende una rama

lde regular calibre, que es la arteria cfstica y que desde allf se
kdirige formando el fado superior del trifingulo bilioclstico (base -
fformada por el hepético, lado superior a la arteria cfstica y lado
inferior: el cfstico).

Cerca de la tGnica propia son longitudinales, que curvdn~
dose en el fondo, recorren toda su longitud. Los demés hacesmy
culares que forman la mayorfa, son circulares, - Dispuestas entrel

sus haces existen abundantes fibras elé&sticas. : '
‘ Al llegar al cuello de la vesfcula la cfstica se divide en

bdos ramas:  Interna: hacia el lado izquierdo de la vesfcula y v

Adventicia: gruesa, situada inmediatamente por fuera de 1
a externa: hacia el lado derecho.

la muscular, formada de tejido fibroso, denso, Ilamado perimus-
cular, Més afuera la capa subserosa, esté recorrida por vasos y 3l

nervios. Inmediatamente afuera esté el peritoneo. La rama izquierda es la que contribuye a la mayor irriga -

 cién de la vesfcula, mientras que la rama derecha s8lo lo hace en
| mInima parte. De todas maneras, las famificaciones y subdivisig
nes de las clsticas 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 vesfcula y aunque reportadas:
como representantes de conductos biliares aberrantes— embriona-

rios, son los |lamados conductos de Lushca. ‘
’ Las arterias del conducto cfstico provienen de la arteria

Los conductos biliares estén tapizados por epitelio enélogo\ bde| mismo nombre y se cuentan de dos a tres.

al de la vesfcula. Cerca del cuello vesicular forma las v&lvulas |

de Heister (en el cfstico). A nivel del colédoco, son ramas que nacen de la hepética

¢ propia o de una de sus ramas.
La muscular de todos no es tan definida, su disposicién na- '
da uniforme pero tienden a ser circulares en‘el hep&tico y longi -
tudinales en el clstico y en el colédoco antes de su desembocadu?
ra. !

Aunque la mayorfa de las veces se reporta la cfstica na-
b ciendo de la hepética derecha se ha encontrado que puede nacer
‘en cualquier regién de la hep&tica propia, derecha o bien desde
Ha gastroduodenal (Testut). :

Vasos y Nervios:

Ultimamente se ha reportado la hepética naciendo de la
'gastroduodenal y tiene su importancia méxima en la gastrectomla
que se liga a la gastroduodenal, lo cual puede ocasionar la muer
te 'del paciente por necrosis del hfgado.

Arterias: provienen desde el tronco celfaco as:

El tronco celfaco naciendo de la aorta abdominal, se divi
de en: coronaria estoméquica, esplénica y hepética combn.
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fiicas a la vesfeula, que acompafian a la arteria cfstica e inte -
B el plexo hepético. Las fibras parasimpéticas provienen . de
i nervios neumogéstricos, particularmente del neumogéstrico de
ho, ¥ alcanzan la vfa biliar ya sea por el epiplén gastrohepé -
b o bien por el plexo celfaco. Como comprobacién neurohlsi'o
biica de esto, existen modernos experimentos que revelan unpro
Bso degenerativo; del aparato pericelular que rodea a las célu~
h gunghonares e la pared vesicular, después que se han seccio
5 los nervios vagos {Sabussow y Suslikow). Recnentemenfe
phulze y Boyden demostraron en el animal de experuencto, “que
fsistema colédocoduodenal tiene dos vinculaciones nerviosas in
Bpendientes: el plexo gastroduodenal, ubicado entre la arteria
ese nombre y el conducto colédoco, y el nervio gastroduode -
i, que desciende del plexo hepético algo hacia la izquierdade
parteria citada. Las finas disecciones de este nervio prueban
Be sus fibras de origen, parfen del neumog&stnco derecho y de
B ganglios celfacos.

- Algunas veces se encuentran arterias clsticas accesorias
de nacimiento lo mé&s caprichoso posible.

Las venas de la vesfcula se dividen y anastomosan  entrg
sT, para formar uno o dos tronquillos que desaguan en la vena poj
fa, siguen por lo general el mismo frayecto de las arterias.

En el cfstico se confunden con las venas del cuello y oy
tras desembocan directamente en la porta.

Las venas del colédoco desembocan directamente en lgvg
na porta. Dato de importancia quirlrgica préctica es la presen~|
cia de la vena coledociana, que recorre la cara anterior del co
I&doco y es vaso que puede herirse, al momento de practicar la 4
coledocostomfa. : »

Los Linféticos: existe una tupida malla de filetes linf&+
ticos que son tributarios de los érganos vecinos, pero tienen im=
portancia pues la mayorfa desemboca en un ganglio situado en laj
cara ventral del cuello vesicular, denominado Ganglio Centiner,
la o Ganglio de Mascagny, y debemos recordarlo pues en proce:
sos agudos puede ser confundido con un célculo enclavado en ell
cuello de la vesfcula, situacién més embarazosa en operacmnes
del abdomen inferior, al explorar las vfas biliares.

El sistema espinal se relaciona con el mecanismo neuro-

Bhcional del aparato biliar, por medio de los nervios frénicos.

fomo este nervio tiene sus rafces de origen en el tercero y cuar-

® par cervical, se comprende que todos los impulsos aferentesque

Pueden provenir de una colecistopatfa dolorosa, se transmitan a

:@vés del frénico derecho y determinen refle]os sensitivos en la
®aidn deI hombro del mismo Iado.

Sistema Nervioso: L

‘\Fisiolgfo:

La vesfcula biliar cumple con colectar, concentrar ylue
80, por medio de su contraccidn, enviar la bilis segﬁn las necesi~
'des alimenticias hqcm el intestino.

No se hallan abn bien establecidas las conexiones del sis
tema nervioso con el sistema biliar eXtrahep&ﬁco;

Las investigaciones histolégicas demuesfrcm que en la pa-

. Funci6n Colectora: la bilis excretada por el hfgado pue -
e dirigirse a la vesfcula o al intestino segln el perfodo digesti -
Po. Durante el ayuno el esffnter de Oddi est& cerrado, en estas
Bircunstancias toda la bilis pasa a la vesfcula. La presencia ~ de
flimentos en el estémago, intestino o la formacién de la colecis-
Pquinina produce la contraccién de la vesfcula, produciéndose

anidan células y nticleos ganglionares a la manera de un plexo de/
Averbach. '

En general se acepta que el sistema biliar extrahepético,
recibe una doble inervacién del sistema nervioso vegetativo. Elf
plexo celfaco por sus ganglios semilunares, distribuye fibras sim-f

==




.hl'gado hasta el duodeno.
concentracidn, déndonos asT que la bilis vesicular es casi 10 veg
por.mil (Royer, . MacMunn, Dassen), y que son muy: dlfU:|bles,
,.Iorantes extrafios a la bilis, mfrodumdos con fines diagn&sticos gk
' cosa veslcular es la mucing, y en pequenus canhdades como sop
20 cc, por. cada 24 horas

. to de tensidn intravesicular.
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ast el pasaje de la bilis retenida en ella, directamente desde ¢}

Funcn6n de COncentracu6n merced a la mucosa dg la vesj
cula biliar, sufre la bilis en su interior el siguiente proceso de -

ces m8s concentrada que la bilis hepética.

El agua se absorbe muy fémlmente* el cloruro de sodlo,
urobllma ‘que existen normalmente en la bilis de 1.5 a .6 migrs.3

san por la mucosa; .1 i .

Lcns sales de calcm se reabsorben lgualmente. En mucho
menor grado |a bilirrubing, - colesterol, sales biliares'y algunos o

terapéuticos (tefrayodofenoffalei’nu, tetrabromofenoftalefna. s6diig
ca). :

Funcu6n Secreforcx La Gnlca producc|6n celular de la mug

FunC|6n de. Evucuac16n durante el perl’odo de dlgeshén 4
produce la contraccién de la vesfcula, demostrado por el aumeng
La contraccién est& suped”ada alg
excitacién alimenticia sobre todo duodenal, y més aiin,si "hay gr§
sas, protefnas, carbohidratos o agentes qufmlcos como el sulfato]
de magnesno o. peptonas. e

La presencm de subs‘fanmas enel duodeno produce la I|be, |
racién de una hormona llamada colecistoquinina (lvy-Oldberg),
que hace que las contracciones sean més potentes.

La pifuii‘rind tiene accién similar.

Cualquier substancia parasimpaticomimética .(vago), comd
son: la pilocarping, eserina, producen contraccién de la vesfc

o y la relajacién del esfinter de Oddi, IIam&ndose a esto SINER
lA VESICULOESFINTEREANA

de la ampolla de Vater o esfinter de Oddi mientras que el nitrito
ke amilo, la atroping, la adrenalina o el demerol, lo disminuyen.
§| estfmulo psfquico:  recuerdo de olor o sabor de los alimentos
hon capaces de producir la contraccién de la vesfecula, La pre-
hencia de alimentos en las paredes gésfrlces produce confracci&n |
bvesicular,

ante las contracciones es de 8- 15 cts. Cuando hay dificultades
on el desague de las vlas y se producen contracciones, puede Ile
Jgar abn a 30 & 40 cts. de agua, :

.srv,., fas biliares son:

Estasis:
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\i
v . \‘
La uceﬁlcolina, pilocarping, nicotina, aumentan el tono

Presién vesicular: en ayunas es de 1- 6 cts. de agua y du-

Patologla:

Factores predisponentes o determlnanfes de patologl'a de las

a) Estasis biliar

b) Infeccién biliar o - )
c) Trastornos del metabolismo T

d) Obstrucciones de las vlas biliares
e) Alergia.

é) Esfinter de Oddi contraldo (espasmo) o fibrosis del es-
finter.
b) Vesfcula que se contrae mal por:

Atonfa
Disquinecia (sin Ies|6n)
Atréfica.

Cualquiera que sea la causa predispone a la infeccién.
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" Infeccién:

Puede tener punto de partida cualqmer mfeccn6n deI or~
gamsmo o blen d| recfumente del fubo dlgesﬂvo ’

A Ia-prlmeraJse Ie’“cénodéfcon‘el nombre de via hematice
linfGtica, pues los gérmenes [legan a ella después de perr'ri‘dnec
en-la sangre o la linfa, al hfgado y desde allf a la vesfcula b
liar (tifoidea, paratifoidea, colibacilosis) pero puede decirse =4
que cualquier infeccidn en cualquier 8rgano, cualquier g&rmesi}
es capaz de producirla. |

- Factot ‘Dﬁb&er‘ial aunque: generalmenfe es aséphco ‘en sy
confemdo cualquier infeccidn en este segrmento siguiendo. los con
ductos colédoco, clstico llegan a'la vesfcula 'y deferminan o il
feccibn, denominfindose entonces infeccién canahcular ascen —;
dente o retrégrada. ' |

* Ultimamente, 'dice Royer M. 1950, 'debe consnderarse lq
pos|b|hdcd de la bacteriocolia sin efectos patolégices pero - coff
capacidad de producirse al sobrevenir estusns vesmulan ‘

Aunque no demostrado, la presenc{: ‘de' blhs, por siempr¢
temida en la cavidad peritoneal, teniends' presente dos consecué]
cias: posibilidad de infeccién biliar querharfa una:siembra peri
toneal con su consiguiente complicacién y la segunda el': factor 4
qufmico- irritativo de las sales biliares que corresponderfa a [df
produccién de una peritonitis qufmica~- irritativa (coleperitoneo)s

Es por esto que el ciruiﬁné“copdiy celoso de su técnica, i
evita por medio de pinzamiento y limpieza y de ser posible asep]
sia del extremo distal del tubo de coledocostomla con yodo, ese;
derrame biliar a la cavidad (detalle de lmporrcmcuo que no debe
mos olvidar). :

Metabolismo:

La estasis unida a la infeccidn y a los cambios del meta
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bolismo, son las causas més frecuentes de la formacién de célcu-
|°’ o bien de la precipitacién de colesterol bilirrubinato de cal=
eio y otras sales de calcio.

Obstruccién:
La infeccibn de las vfas biliares puede ser consecuencia

a) Céleculos

b) Infecciones por edema de sus paredes

c) Obstrucciones por adherencias

d) Tumores externos que comprimen las vlas _

e) Parésitos intestinales que invaden la luz de los cana-
les (&scaris, taenias, distomas, etc.)

Cuando la obstruccidn es a nivel del clstico o de su cue~

Ho, se produce la dilatacién de la vesfcula dando lo que se cono
‘ce con el nombre de hidrocolecisto o hidropesfa vesicular.
bdemos la regla de Courvoisier Terrier: obstruccién por compresién
e nivel de la cabeza del péncreas produce dilatacién de la vesl~
culq y atrofia vesicular en obstrucciones del colédoco.

Recor'

Alergia:

Cobra cada dfa mayor importancia la produccién de cole~

icistopatfa merced a las reacciones alérgicas pero su campo no es~
té bien explorado aln.

Lesiones:
Pueden ser consideradas:

a) Congénitas
b) Adquiridas

ausencia de vfas biliares, sin importancia pa

Congénitas:

9 nosotros y nuestro fin.
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 en la cual aparecen una serie de granulaciones del tamafio de la |
' cabeza de un alfiler o m&s pequefias aln, formadas por conglome ‘
rados de lipoides birrefrigentes subepiteliales. T

Tabique longitudinal de la vesicula que hace simular vesr'-
cula doble. : '

Tabiques transversales, verdaderos tabiques o formados por |

adherencias que deforman el érgano. Las colecistitis especfficas, t.b.c., sffilis, son hallazgos

~ extraordinarios.
Divertlculo de la vesfcula o de las vlas biliares.

Ausencia de la vesicula con canales normales.

Existencias de ramas o canales accesorios, etc. etc.

.Adgquiridas: trastornos frecuentes son dados por:

Edema

Estasis venosa pasiva
Hiperhemia arterial activa
Hemorragia vesicular

‘ :‘
. ‘ - : . % | l \
. Estas dos Gltimas como consecuencia de la inflamacién o- 4 , |
casionada por cualquiera de los gérmenes conocidos. ) |

Anatomla Patolégica:

Proceso Catarral: lesiones mucosas con alteraciones vascu
lares y exudativas. ' ' ’

: Proceso Supurado: - con formacién de pus en sus paredes o]
] en su luz. Si hay obstruccién a nivel del cuello de la vesfcula
se forma el empiema vesicular.

Colecistitis crénica:

Catarral
Supurada
Ulcerosa

Vesfcula en Fresa: estado especial de la pared vesicular ]
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ANALISIS MEDICO DE LOS PACIENTES
Edad:

~ Aunque no puede hablarse de edad predisponente tanto
ifmites mfimos como méximos, para producir el ataque agudo
os vlas biliares, encontramos que el mayor porcentaje reporta
s dentro el segundo y tercer decenio de la vida, siguiéndolo
brden de frecuencia el comprendido entre el quinto y el sexto.

‘Sexo:

Es marcada la predominancia del sexo femenino para laco
Bititis aguda, lo que nos hace recordar que: es el factor obs -
livo el que determina este ataque con mayor frecuencia, y es
llas que los célculos se encuentran més a menudo. Nuestro
Hio reporta 7 casos del sexo femenino y 4 del sexo masculino.

‘Raza:

. El Departamento de Estadfstica Nacional, clasifica losha
htes guatemaltecos en indfgenas, ladinos y otros, compren -
o en estos Gltimos a los extranjeros y la raza de color.  Si-
ido esa clasificacién, nuestro estudio nos indica que la tota~-
| de enfermos estaba comprendida entre los ladinos.

‘ Pféfesi&n u Oficio:

Nuevamente encontramos que el sexo femenino con sus
Bminantes ocupaciones domésticas, nos da el fndice de inci-
fia mayor; pero reportamos enfermos de ocupaciones muy diver
enfermera, herrero, chauffeur, pescador, panificador.

; Tiempb de Evolucién:

Aunque tuvimos ocasién de reconocer enfermos con dos
flde evolucibn, ello obedeci$ a que casualmente se trataba
Bcesos vesiculares en incubacibn, al que se sumd un acciden
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te traumético, con el imperative médico- legal del reconocimidl
to médico. ‘

El resto, que fue la mayorfa, buscaban asistencia médica}
después de evolucién comprendida entre 36— 72 hrs., motivo 48
te de tomar en cuenta pues se trataba de enfermos que acusabar
antecedentes de trastornos hep&ticos o vesiculares francos (cél; §
cos), o dispepsias alimenticias a la ingestién de alimentos grasdl
soportando sus dolores o sfhtomas concomitantes en la creencia §
que se trataba de molestias habituales o pasajeras, y si a esto ug]
mos la medicacién casera ineficaz para el padecimiento actual §
(enemas, purgas, sedantes, analgésicos, etc. etc.), comprende®
remos el por'qué de esa evolucién. ]

i

Antecedentes cie Enfermedad Hepética:

Mac, Carthy (1940) despuds de la revisién de 3000 casos;f
ga a concluir que la incidencia de colecistitis aguda est& en re§
lacién directa con los hallazgos de colelitiasis, teorfa que comj
probamos nosotros al encontrar que de los enfermos intervenidos §
presentaban colelitiasis y 1 coledocolitiasis.

Ocho de nuestros enfermos dan historia de c8licos hepéti §
cos francos o trastornos dispépticos a la ‘ingestién . de las grasash
En dos casos tiene aqul el ataque a las vfas biliares su primeramg
nifestacidn, pues nunca se habfan manifestado como anémalas.

Patogenia:

Las lesiones inflamatorias del &rbol biliar pueden aparece]
como primera manifestacién de colecistopatfa, o como ocurre fr§
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& vesicular:

¥ Presencia de cuerpos extrafios (c&lculos, parésitos).
Inflamacién de la pared colecfstica fécilmente acompaiiada
de ataque bacteriano.

Trastornos de absorcién y evacuacién de la vesfcula.
Cambios en la composicién quimica o metabdlica de la bilis.

Analizaremos nuestra patogenia, segln el cuadro siguiente:

Factor infeccioso:

V{a canalicular
Vfia linf&tica
Vfa sangulnea

Factor Mecénico:

Obstruccibén a nivel del cuello de la \)'esfcqla, del clstico

Bdel colédoco.

Deficiencia del poder de contraccidn de la vesTcula.

Factor Quimiotéxico:

- Substancias que lesionan la pared vesicular.

Factor Vascular:

Alteraciones de la circulacién arteriovenosa de la vesfcula.

cuentemente sobrevenir en una vesfcula crénicamente inflamadd}
Son enfermos que han soportado el peso de trastornos hepéticos ¢
vesiculares durante perfodos de tiempo variables, en los que inj
tercurrentemente sobreviene el ataque agudo (Abel N. Canbnig

Son varias las alteraciones que coexisten con la enferme §

fifa  Canalicular:

~ Puede ser responsable de la infeccibn bacteriana por dos ca
ginos: descendente procedente de la bilis hepética y ascendente
focedente del contenido intestinal.

La vlfa ascendente, es excepcional, ya que el contenido
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duodenal es précticamente estéril o con flora sapréfita no patdgd
na como lo demostraron TWISS y PHILLIPS, al cultivar el contd

)

Bge a ella motivada por sus experimentos y diciendo: que losgér
enes llegan por la arteria hepética y arteria cfstica.

nido duodenal de enfermos con hipoacidez reportando Gnicamen

te gérmenes no patégenos. Rosenov: produce colecistitis aguda, después de la in-

\ Foccidn endovenosa de streptococo viridans procedente de amfg~
La via descendente es casi improbable, pues constituye g B 15 y focos dentarios. - o ,
hfgado una potente barrera al paso de los microorganismos, ade . ‘

més de que algunos autores defienden el poder bactericida Gtil d3
las sales biliares, -las cuales se encuentran concentradas en la vef
sfcula. Dice a esto Candnico: "que algunos autores han tratadol
de reproducir procesos infecciosos inyectando en la luz de la ved
sfcula, material conteniendo colibacilos sin llegar a obtener re4
sultados satisfactorios". Agreguemos que se trataba: de personasi
en condiciones normales y de salud perfecta. '

; Wilkie: obtiene idénticos resultados en conejos, al inyec
8- material de ganglios cisticos de humanos afectos de colecisti -
ils ogudas.

Reportan como més frecuente: el streptococo no hemolfti_

Bo y el colibacilo. El streptococo viridans fue encontrado en 80%
e cultivos de paredes y contenido vesicular. Con mucho menor

: vencia: stafilococos, b. tffico,  paratffico, perfrigensy a-

Recordemos como ironfa, que es la bilis del buey excelenfilli.. . .

te medio de cultivo para el colibacilo. ' boo oo sk R

=+ Aunque hubiera sido gran satisfaccién personal, el reporte
fle cultivos de nuestros enfermos, lamentamos su defecto, pues e~
llo obedece en su mayorfa a deficiencia hospitalaria en cuanto a

Vfa Linfética:

Aceptada como muy probable por la mayorfa, dadas las ] leboratorios se refiere.
amplias relaciones linfaticas entre el hfgado, vfas biliares y brgd] 3

nos abdominales.

Factor Mecénico:

. ) P10 SR - S : SRR )
Probablemente los gérmenes |levados por la vena porta, |1¢ . Este grupo comprende todo aquello que realiza dificulta-

gan al hfgado y desde allf a las paredes de la vesfcula, como lo Bes en |la evacuacidn vesicular y por consiguiente predispone a la

demuestra el encontrar las mayores alteraciones en las paredes velllstasis biliar.

ticulares, sobre todo las superficiales y una hepatitis localizada. P e

en el lecho vesicular. :

o

""" Es'un hecho aceptado que cualquier 8rgano que retiene su
- nido esté m&s propenso a infecciones, la vesfcula biliar cum

Pero, dice BOYDEN con demasiada razén, no excluye | con-este postulado. - S e aee s T

posibilidad de que la infeccién hepética sea secundaria a la in§ SR TR

feccién de las paredes vesiculares. Parece ser la vfa més aceptd

La estasis biliar predispone a bacterias que llegan a ella
da para la infeccién por el colibacilo, b. tffico y b. paratffic

f bien a exaltar la virulencia de gérmenes que en ella viven sin
asionar patologfa que cuando se contrae y desagua normalmen-
Son varias las causas predisponentes y determinantes de los
i astornos de evacuacibn:

‘Vfa_Hematogena:
Sin duda la més aceptada. ROSENOW y WILKIE dierof
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La embolia o trombosis de la arteria cfstica produce lesién

1. Célculo enclavado en cuello de la vesfcula, en el clstico q
i L esfacelo en la pared vesicular.

en el colédoco.

... El.infarto venoso en vesfculas agudas en las cuales se de-
g estra el predominio de las lesiones vasculares: edema, conges-~
n, microhemorragias, las cuales son caracterfsticas principales

2. Espasmo del esffnter colecistoclstico o esfinter de Lutkens.

3. Adherencias inflamatorias que comprimen el cfstico, ounQu :

lan la vesfcula con respecto al cfstico. aquél.

- 'Suponen algunos autores, entre ellos Denton, que su cau-
s puede sef la compresién venosa por un célculo enclavado en el
Buello de la vesfcula o en el clstico.

4. Torsibn del cfstico sobre su eje.

5. T;Jmores, ganglios, etc. que comprimen la luz del conducto
cfstico.

6. Atonfa de la vesfcuia. .= Manifestaciones clfnicas:.

De acuerdo con las caractetfsticas etiopatogénicas se ad-

Factor Quimiotéxico:
Bite considerar:

Se sostiene que producciones de patologla similar a la cof
lecistitis aguda bacteriana, pueden obtenerse por medios qufmice
o sea por agresién qufmica. ’

1. Colecistitis catarral aguda
2. Colecistitis infecciosa.
© 8. Colecistitis obstructiva aguda.

Mann: obtuvo colecistitis aguda después de inyecciones

de hipoclorito de sodio. " Colecistitis Catarral Aguda:

' Moderada manifestacién clfnica, encontramos en ella las
Hamadas manifestaciones de empachos géstricos (nomenclatura muy
bntigua pero no por-eso menos sugestiva).

Arowshon y Andrews: que las sales biliares a mayor conj
centracién que lo normal producen: edema, infiltracidn, micro §
hemorragias de la pared vesicular.

..~ El dolor es leve o moderado en el epigastrio o hipocondrio

Wolffer, Tejerina- Fotheringhom: (1938) dicen que el g :
qu Were cho irradiado a la regién lumbar derecha.

flujo a una vesfcula aténica del jugo pancreético activo y estérif
produce lesiones del tipo: colecistitis filtrante, ‘con su correspof
diente corolario de derrame biliar peritoneal (una de las teorfasd
para la explicacién de peritonitis biliar y su patogenia). |

Por lo general es dolor continuo con ligeras exacerbacio-
nes frecuentes. Rarfsimo que adquiera dolor tipo célico hepético

Factor Vascular:

" Presenta concomitantemente: cefalea, anorexia, néuseas,

Aunque rara sy intervencién en la produccién de los proj blenitud, fiebre de escasa intensidad, calofrfos frecuentes.

cesos agudos de colecistitis, necesitamos comentarla como asurl

to didéctico y de conocimiento. . Discreta ictericia observada en las mucosas y piel, mani-
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festando la infeccién del Grbol biliar intrahepético. btica (hepatitis).
Existe ligera hepatomegalia dolorosa a la presién. Puedd Son muy frecuentes sus evoluciones hacia la supuracién y
encontrarse contractura muscular a nivel del hipocondrio derechd Rerforacibn. .
No raras veces se palpa la vesfcula tensa y dolorosa. ' b s
‘ o - Colecistitis Aguda Obstructiva:
La maniobra de Moyniham demuestra positivo el signo dej ‘
Murphy (apnea causada por dolor al choque de la vesfcula contre
el dedo explorador, situado en la interseccién del borde externo
del misculo rector derecho del abdomen con el reborde costal;

punto cfistico).

Son las més frecuentes debido a la presencia de célculos,
flice Mac. Carthy que este mecanismo ocurre en el 90% de losca
s de colecistitis agudas observadas.

Se trata de enfermos con episodios anteriores de trastornos
esiculares o c8licos hepéticos, pero pueden encontrarse enfer -

nos en los cuales es &sta la primera manifestacién de padecimien
b hepético. El comienzo es brusco, intenso, dolor agudo pene-
frante localizado en el hipocondrio derecho con su niéxima loca=
izacién a nivel del reborde costal. Calofrfos, taquicardia, fije
ra del hemitérax derecho complementan la sintomatologfa y en

lgunos casos puede desarrollarse ictericia.

Tienen estos casos evolucién y pronSstico favorables.

Colecistitis Infecciosa:

Puede ser secundaria a un foco extrahepético o bien dein
feccién general del organismo.

Pneumonfas agudas, anginas, sinusitis, erisipelas, han si
do reportadas como promotoras de accesos agudos de vfas bi liares.
El papel de los focos sépticos es aceptada en un 10 a 20% de in-
fecciones vesiculares.

Algunas veces el dolor es difuso, otras localizado a ni-
el del epigastrio. Se considera que el dolor es debido al paso del
gélculo por el clstico o colédoco. :

El dolor puede ceder poco a poco y transformarse en obtu
5o por el desprendimiento del célculo o a la acmén de los cnalgé
sicos, sedantes o anti~espasmédicos. - :

Varias formas de septicemias pueden ocasionar una infec=
cidn vesicular, aunque con hallazgos muy raros; en casos de strep ]
‘ . tococo, estafilococo o colibacilemias la infeccién vesicular essu
| mamente grave: Han sido encoptrados casos publicados de colecis)
titis aguda en-enfermos de endocarditis bacteriana subaguda, proA
bablemente debida a su poder embolizante.

Se encuentra moderada contractura generalizada al abdo
ihen y frcmca a mvel de la mitad superlor del recto derecho.

; Bl ciego y colon generalmenre hmp&mcos, dllatados y
 pseudoparallticos como reaccién refleja. En casi el 25% de los
casos se puede palpar la vesfcula tensa y dolorosa, en el resto
(75%) se encuentra' masa indefinida como empastamiento deba-
{o°del reborde costal o hepético.

La vla hemat8gena es la més aceptada.
Se suman a la sintomatologla de la enfermedad actual los |
sintomas propios de la colecistitis aguda: c8lico profundo irradia
do al dorso y hombro derecho, pared rfgida y la exploracién pro=
voca dolor y contractura, calofifos, fiebre, néuseas, vémitos,ic I

tericia, demostrando esta Gltima la participacién de la célulahe JB Lo maniobra de Moyniham demuestra positivo el signo de

A
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pre la regidn vesicular puede demostrarnos la presencia de célcu
| jos radio-opacos _( bilirrubinato de Ca. o bien lo que los alema~-
nes llaman "Vesfcula en Leche", llamada también Vesfcula calci
' ficada o de Porcelana). B :

Murphy. Por accién defensiva se fija el hemitérax derecho y el
proceso vecino hacen que pueda encontrarse congestién de la ba
se pulmonar derecha. ‘ B

La ictericia de grado leve puede estar presente desde los
primeros estadios de la enfermedad, acompaiiéindola las orinas oby
curas y las materias fecales decoloradas (coluria y acolia).

! No se conoce bien el proceso que conduce a la calcifica
¥ cién vesicular; Aschoff manifiesta que ciertas formas de colecis-
b titis purulentas o necréticas, al evolucionar hacia la curacibncll
J nica, pueden llevar a la calcificacién més o menos completa de
% la pared vesicular. También se piensa que puede ser la etapa ter

La causa de la ictericia es:

1. Hepatitis o colangitis concomitante. b minal de una colecistitis crénica con bajo grado de infeccibn
2. Pancreatitis edematosa. ‘ _ - (ROBB).
3. Compresién parcial de las vfas biliares principales (colédoco) & -~

B Otros autores suponen que en este tipo de proceso se agre
. ga la participacién de un trastorno. metablico del calcio, depen
® diente de una actividad anormal de las gléndulas paratiroides.

g (SARO, 1940). . __ S

por la vesTcula y el clstico distendidos e inflamados.

4, Coexistencia de clculos en conductos hepéiticos o colédoco ‘
(20 - 25%).

Laboratorio: IR - ‘ , A
BN La placa radiogréfica vacla puede poner de manifiesto ra
g ras veces el signo de SIMON: tina cGmara‘aérea en el fondo ' de
- la vesféula cuando su infeccibn es dada por microorganismos ana
“ erobios (pioneumocolecisto). -

En cualquiera de las tres formas de colecistitis aguda  se §
encuentran aumentados los gl8bulos blancos (leucocitosis), con des
viaciones hacia la izquierda o aumento de los neutréfilos, sin que:
el nmero de leucocitos guarde relacién con la intensidad del pro;
ceso infeccioso. :

S ».-Anatoml'a Patol6gica:

Se presentan como expresiones variables determinadas por
la intensidad del proceso y agente causal; pero podemos agrupar -
 la ast: - Colecistitis catarral. , |

.- . Colecistitis purulenta: flegmonoso, ulcerosa, empiema.
. Colecistitis necrosante '
. Colecistitis gangrenosa
Colecistitis hemorrégica aguda

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

Las pruebas funcionales revelan el ataque a las células he}
paticas. Si hay participacién del péncreas la amilasa o lipasa en
la sangre u oring, se encuentran en grados anormales (aumentadas|
generalmente). o

... Colecistitis Catarral: consiste:. en descamacién de la my
“cosa asociada a congestién y exudado de la pared vesicular.

. Radiologla

El uso de medios de contraste esté précticamente contra~ Colecistitis Purulenta: muestra las paredes gruesas, ede-

indicado; pero el uso de la placa vacfa del abdomen, centradaso

| matosas, la superficie peritoneal despulida, vescularizaday cu=
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bierta de exudado purulento y fibrinoso. La mucosa enrojecida y DIAGNOSTICO

en franca descamacién.

, El diagn&stico de una Colecistitis Aguda puede ser difl -
1| de fijar, cuando no se encuentran enfermos en Io§ cuales l?s
k ntecedentes demuestren cblicos hepéticos, y la semlologi’a.de in
[ greso denote dolor y tumefaccién en la zona vesicular; el diag -

: pbstico es variable.

Dilatacién vascular e infiltracién linfocitaria y algunas -
veces de microorganismos.

Es Flegmonosa: cuando su agresidn es grosera, masiva, in

tensa, . .
| Puede y debe ser cuidadosamente diferenciado con;

Es Flegmono- ulcerosa: si ademés se agregan ulceracio =~

nes de sus paredes. Ulcera péptica perforada, aunque en ella encontramos ab.

gomen en tabla, trastornos e historia de padecimiento dolor?so y
odispéptico postprandial y tpica medicacién casera de alcalinos
 (bicarbonato de sodio) y como demostrativo la radiograffa del ab-
domen poniendo en relieve el signo de Jobert.

Si el clstico estd obstrufdo por edema, exudado, célculo
o compresién externa, se acumula el pus y se convierte en empie
ma.

- Con la Apendicitis aguda, y mé&s aln en la necr6ﬁccn,-cg
B o lo demuestra el hecho de intervenciones quirlrgicas con diag
 néstico de apéndice agudo en las cuales la exploracién demostra
g ba vesfcula aguda y un apéndice normal.

%

Andrews dice: que al precipitarse sales de calcio y coles
terol, se forma contenido lechoso, blanco, sin contener piocitos,
denominéindose entonces pseudoempiema vesicular.

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

Con la necrosis aguda del péncreas, en la cual el dolor
es més epigéstrico o periumbilical irradiado hacia la izquie.rda,
enfermo shokeado, ciandtico, hipotenso, el exceso de vémitos,
“{a presencia de Tleo paralftico, no se encuentra tan marcada la
Ycontractura abdominal y el aumento de la amilasa y lipasa san=
tguTneas darén el diagnéstico definitivo.

Colecistitis gangrenosa: se comprende que, se comprue- |
ba el esfécelo extendido en todas las paredes o bien, localizadas
en Greas méltiples e irregulares. ‘

Colecistitis Hemorrégica aguda: muy rara, sélo se han en |
contrado reportados pocos casos de ella. Se cree que, los célcu {8
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. : '

‘ Con la Hidronefrosis aguda infectada, en la cual los an-
tecedentes de la esfera renal, las caracterfsticas de la oring, la
 fiebre tfpica en agujas, el dolor més posterior irrcldiod? hacia el
abdomen y érganos genitales, y la radiograffa son medidas mag-
: nfficas para llegar al diagnéstico de certidumbre.

En el Hospital General de Guatemala el tema de Colecis i

titis Aguda en cuanto a anatomfa patol8gica se refiere, y en plé-]
tica personal con el Jefe del Departamento respectivo, corrobora &
mos que se adopta la clasificacién cl&sica antes anotada.

SINTOMAS

' Dolor: E| sthtoma dolor producido en las vias biliares es
' determinado por la distensién de la vesfcula, cfstico o colédoco.
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Se encontraba localizado en -nuestros enfermos asf; | . . .
/ k on la intensidad del mismo, pues este carfcter se mostraba asfl:
Dolor constante sin exacerbaciones en cuatro.

En cinco: a nivel del hipacondrio derecho
Uno presentaba dolor moderado sin exacerbarse.

En tres :: -a nivel del epigastrio.
En dos : a nivel de la fosa ilfaca derecha
En wuno: a nivel del hipogastrio

Pog . § El resto presentaba dolor constante con fuertes y frecuen
tlies exacerbaciones, siendo su intensidad méxima, al punto de

B ue estos enfermos lo calificaban de c8lico insoportable, insufri

’bIe.

- . . . L] ‘
Como puede apreciarse el punto de iniciacién para el dg

lor puede ser variable, pero se encuentra mayor porcentaje a nil
vel del hipocondrio derecho.
Néuseas y V&mitos: la ndusea es, unida a los vémitos,

. ho slo uno de los principales sfntomas que acompafian a la gene
 ralidad, sino a todas las afecciones de la cavidad abdominal, en
' contradas principalmente en los procesos agudos; suelen encon =

trarse también en los crénicos.

Con respecto al dolor nos dice Marcelo Royer que: "aup
que pleomorfo, el dolor a nivel del hipocondrio derecho es difu;
y superficigl, &ste toma las dermatomas comprendidas entre las
{r:;::;:;s zz\r/; ?Is:is; z(s?mzat?:;sscles. Se trata de dolc:r referidci, e

d que emergen del pediculo hepético
y se dirigen al plexo solar, atravesando el ganglio semilunar y
desde allT a los segmentos dorsales antes mencionados.

. En la colecistitis es producida por los reflejos viscero-
‘motores simp&ticos, correspondientes a excitaciones del neumo=-
. &strico y por intermedio de &l al bulbo.
dio d é/l\l pllexo solar llegan fibras del nervio frénico y por me-3¥ 9 7P
io de &l a los segmentos cervicales [I| -1V - 3

Vi que correspon ; En nuestros enfermos se present$ la néusea acompafiada
" de vémitos en nueve pacientes, teniendo la caracterfstica de ser
“al principio alimenticios, para luego tornarse en biliosos amargo
“verdosos. La néusea simple se reporta en un enfermo, y en ofro

 ‘no aparece anotada en la historia clfnica.

&

) CEorresponden también a estos estfmulos las manifestacio-
nes gastricas en los enfermos de las vfas biliares: espasmos del pl
loro, eructos, hipersecreciones, determinadas por el hecho de es
tar el estémago comprendido en las rafces dorsales V- VI - ViI-
VIl y IX".  El dolor se irradiaba tfpicamente hacia el cuadrado
de Boas en cinco pacientes. : ' I

Hacia el epigastrio en un enfermo. |
Hacia el mesogastrio en otro, - -

Hacia la fosa ilfaca derecha en otros dos de ellos.
Dos enfermos més no reportaban ninguna irradiacién  del

Phillip Thorek dice que: "La produccién de estos dos sTn
tomas tiene igual patogenia, siendo la intensidad del estfmuloel

que los determina asfl:

Distensidén moderada: néusea
Distensién severa: vémito

Fiebre: a pesar de la multitud de teorfas para explicarel

mecanismo de la fiebre en una enfermedad infecciosa, nos dice

Aungque todos los enferm " Denning (1956): "sabemos que en el cuerpo de las bacterias e~
os pre , A . . . : .

presentaban dolor constante, &SR8 xisten ciertas substancias con actividad pirbgens, es decir, que

te no guardaba relacién di i .
n directa con la gravedad del proceso ni il producen fiebre. Ya la inyeccién de bacterias muertas provoca

dolor.
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fiebre como la observamos en la inyeccién de Pyrifer o con la i
noculacién de las vacunas.

cuerpo de las bacterias o a substancias producidas por el propio;
organismo". (Dennig - 1956).

Se presenta a nuestros enfermos con caracteres de fiebre!
continua con ligeras remitencias en seis-pacientes; pero parece
tener mayor aparatosidad y prondstico.el sfntoma calofrio segui 3
do de fiebre que encontramos en dos de ellos, variando el regis3
tro febril de la totalidad de. enfermos entre: 38° C y 39.7°C

Anorexia; siempre acompafia a cualquier enfermedad he;
pética o de las vfas biliares, se presenta con frecuencia en lasef
fermedades crénicas como la cirrosis hepética; pero en los proce}
sos agudos o subagudos su frecuencia e intensidad son més nota §
bles. La casulstica personal es de tres pacientes.

sos. Al principio produce célico y finalmente hipermotilidad
hipersecrecibn, pudiendo llegar a la parélisis refleja.

caso como imposibilidad de expulsién de gases y materias fecaled
lo que nos hace pensar en la posibilidad del cuadro obstructivo.

(Vélvulus).
SIGNOS FISICOS
Temperatura: No encontramos curva tfpica definida ‘

las afecciones agudas de las vias biliares; pero s’ creemos asegug
rar que existe cierta relacién entre la intensidad de la fiebre y §

Evedad del proceso infeccioso.

... .. Al ingreso en el Servicio de Emergencia del Hosplfal Ge-
gl fueron reportados como temperaturas normales cinco casos

%, 6° - 37.5° C).

Reportados con temperatura oscilando entre 38° y 39.7°C

hco pacientes més.

No encontrando el reporte gréfico en uno de ellos.

'

. El tratamiento médico institufdo hace variar la fiebre asf:

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

Pulso: Sabido es que la frecuencna del pulso guarda estre.

relacién entre el estado emocional y de salud del individug.
lormalmente oscila entre 78 a 80 pulsaciones por minuto, y au-
fienta en 10 de ellas por cada grado centfgrado aproximado de fie -
re. Que el control periddico del pulso es signo digno de con -
flanza para evolucién del enfermo es asunto fuera de todo comen
prio, y que su elevacibn o permanencia de frecuencia con el con
fiol de temperatura estacionario o en descenso, es de mal pronds -
flico o de agravacidn del enfermo.

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

Oscilando entre 60 = 70 en dos pacientes.
Oscilando entre 71 - 80 en dos pacientes.
Oscilando entre 81 - 90 en cuatro pacientes.
Oscilando entre 91 =110 en dos pacientes.
No reportado en uno de ellos.

Con la medicacién del tratamiento y evolucién:

Aumenta en seis pacientes y disminuye en dos de ellos.
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dorsales VI a la X llega a los dermatomas correspondientes,

I en este caso son: hipocondrio derecho y parte del flanco de-
: Contractura provocada por la palpacién, debida a la irri
i 6n’ del peritoneo vecino, indicativo de un proceso interno mé&s

Pr&cticamente invariable en tres pacientes.

Ictericia: en las afecciones de las vias biliares la prese}
cia de ictericia puede ser motivada por: ]

1. Hepatitis o colangitis concomitante.
2. Pancreatitis edematosa. :
3. Compresibn parcial de vias principales por la vesicula y cfsi

co distendido e inflamado. 3
4. Hepatocoledocolitiasis (20 - 25%).

: La maniobra de Moyniham sobre el punto cfstico nos de -

B estra positivo el signo de Murphy, tipico de enfermedad de vias
Biiores: defensa muscular marcada, dolor que nos impide conti -

Bor o la palpacién ya que el hipocondrio derecho, flanco dere-

bo y parte del epigastrio se encuentrap casi uniformemente hiper
En nuestra serie encontramos, al momento del primer rediilBt&sicos y diffciles de penetrar. o

nocimiento:
Al analizar nuestros enfermos nos encontramos que, aun=

be el signo de Murphy era positivo en tres cruces en todos ellos.

Tinte ligeramente amarillento (subictericia) en dos pacicilll
SR cve enfermos presentaban contractura en hipocondrio derecho.

tes.
Ausente el tinte ictérico en nueve pacientes. ¥, uno a nivel del flanco derecho. En unoa nivel de la fosa ilfa
El reconocimiento diario durante la evolucién nos repor {8 derecha. En uno asoci&ndose la contractura a nivel del hipo-
ta: : : B ondrio derecho y epigastrio.

Que en los dos pacientes que ingresan con subictericia b
te tinte se intensifica, y que de los nueve pacientes anictéricos
en dos de ellos se hace aparente.

L\ Durante la evolucién se manifiesta marcado aumento en
8uatro de ellos sin acusar disminucién en ninguno.

Digamos desde ya que constituye uno de los tantos sfnto=

La dosificacién del fndice ictérico, raras veces lograda I
: Bios y signos, que determinan el acto quirlrgico de emergencia.

nuestro Laboratorio de Emergencia, fue determinada en cuatro &§

portunidades. :
i " Masa Palpable: signo de importancia que caracteriza uno

e los més notables en el diagnéstico de colecistitis aguda, deter
hinada por la distensisn de la vesfcula biliar, obstrulda en la ma
Porfa de los casos por célculos, pus, mucina y otros por el conglo
erado epiploico, que tendremos més tarde ocasibn de describir
komo formando un manto sobre la vesfcula y lecho vesicular.

, En un paciente cinco unidades que aumentan a 21 unida §
es.
; En otro paciente tres unidades que aumentan a 17 unida §

es.
Hay ofros dos pacientes con una sola determinacién de

unidades el uno y de 8 unidades el otro. .
La encontramos manifiesta Gnicamente en tres enfermos.

bina historia clfnica nos la relata como de tamafio de un jocote
(aproximadamente de 3 cms. de largo) que réipidamente aumenta

2 tamafio.

Defensa Muscular: clésicamente se comprueba un abdo-
men permanentemente contracturado o provocado durante la pal?
pacién, de manera permanente como reflejo viscero- motor, ¢
puntos de partida a nivel de la vesfcula biliar y mediante las rak
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Otra aproximéndose a una mandarina, més o menos de 63

fne el mayor valor.
7 cms. de diémetro. ;

Nosotros encontramos que la cantidad global de leucoci: -

La Gltima abarcando desde el reborde costal hasta las cefii < era: .
canfas del ombligo, alargada, dura, dolorosa, tensa, desviada hJE. Entre 4000 a 5000 en un paciente.
| cia el flanco derecho y midiendo 15 cms. de largo por 6 cms. de} Entre 7000 a 8000 en un paciente.
diémetro. Entre 8001 a 9000 en un paciente.
Entre 10000 a 11000 en dos pacientes.
| Es probable que las historias clfhicas en las que no se en Entre 11000 a 12000 en un paciente.
| contraba relatada masa palpable, hayan sido producto de un  e-J&- Entre 12000 a 13000 en dos pacientes.
| rror de apreciacidn o de reportaje, aunque no debemos olvidar Ig Entre 13000 'a 14000 en un paciente.

posibilidad frecuente de vesfculas agudas sin su necesaria d:sfen 3
sibn.

Entre 14000 a 15000 en un paciente.
Y un caso reportado con 23000 gl&bulos bluncos

Hepatomegalia: R ara en las colecistitis agudas, nosotras
la encontramos Onicamente en un enfermo; pero debemos advertif
que se trataba de paciente comprendido entre el decenio 6° y 7§
y que al explorarse estaba constitufdo por un hfgado con caracteg
res de cirrosis. :

Durante la evolucién la cifra de leucocitos en nuestra se~
Eifie de pacientes, pese al tratamiento de antibidticos institufdo:
jpermanece pricticamente constante en dos. Aumenta en siete; y
Jdisminuye en dos enfermos.

La cifra mfnima de cayados ( o Stabs, como otros les lla-

Glébulos Blancos: Cualquier infeccién general o locali {: an) fue de 3 y con un méximo de ]8

La cifra de los segmentados fue de ml’nlmo de 61 y méxi-
fmo de 88% (cifras correspondientes a los recuentos leucocitarios
dentro de los millares cuatro y diez).

mediata, el aumento de la cantidad de gl8bulos blancos o leuco
citos, que tratan de bloquearla y después de englobarlos destrui
agentes microbianos.

Cuando la infeccién se encuentra limitada por accién def
fensiva de una pared neoformada por el bloqueo del epiplén, : , » : .
bien por estar limitada a la luz de una cavidad, esta leucocito e Los cayados presentaban mfnimo de 1 y méximo de 9.

sis se hace merced al aumento de los neutréfilos sobre todo, y ‘7*‘ " Los segmentados presentaban mfnimo de 70 y méximo de 89.
abn, con el progreso de la enfermedad hacia las formas més jovelill- . ' o ' ; '

nes (cayados) que en el Tndice de Arneth se conoce como desw
cidn hacia la izquierda.

Para los millares comprendidos entre diez y veintitrés:

Es demostrativo el que los enfermos que presentaban cua-
ro clfnico més severo, y que la operacidn demostrd paredes ne -
gréticas o empiemas vesiculares, los recuentos eran més elevados
' |0 neutrofilia era mayor.

Creemos que la cantidad de gl8bulos blancos iniciales tif
ne verdadera importancia pron8stica, pues aunque las nuevas in
vestigaciones o controles de los mismos nos den cifras iguales ¢

La evolucién de nuestros enfermos hizo variar el porcenta
muchas veces menores, es el aumento de la neutrofilia la que ti§

I de la neutrofilia de la siguiente manera:




46 - — 47

Aumenténdolo en tres pacientes.

Un enfermo fue llevado para descartar el problema de ni -
‘Disminuyéndolo en seis de ellos.

veles Ifquidos, ya que el diagnéstico era de obstruccidn intesti -
nal por bridas postoperatorias; la radiograffa demostraba ausencic

Eritrosedimentacién: Caracterfstica ffsco= qufmica de I}, de niveles ITquidos.

Conocemos como cifras normales para este proceso: Dos enfermos que padecfan de dolores postprandiales rft-

" micos con las comidas, agrios, eructos, alivio después de la in-
gestién alimenticia y de la administracién de los alcalinos, y que
presentaban dolor infenso, punzante y contractura abdominal, se
“diagnosticaban como probable Glcera péptica perforada, e inves-
% - tigando pneumoperitoneo las radiografias eran negativas para él.

De 0 a 15 mm. en una hora para el sexo masculino.
De 0 a 20 mm. en una hora para el sexo femenino.

terminaciones, aunque hubiera sido nuestro deseo reportar uno
uno nuestros enfermos con los respectivos controles de evolucién,

Un enfermo con resultado de 22 mm.
Un enfermo con 27 mm.
Un enfermo con 30 mm.
Un enfermo con 52 mm.
Un enfermo con 92 mm.

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

Radiograffas: Aunque comentadas ya, en el capftulo d¢
manifestaciones clfnicas, en la patogenia de las enfermedades de}
las vlas biliares (infecciones) recordemos: Que son un medio de
diagnéstico excepcional y se usan més que todo como método di-
déctico o como método de diagnéstico diferencial.

~ Nuestros enfermos en discusién, fueron llevados al Depay
tamento Radiogréfico, aln con diagnéstico clfhico de colecistitif
aguda para investigar presencia de célculos radioopacos (sales del
calcio), pero fueron negativas a pesar de haber sombras difusas
nivel de la regién hepatovesicular.




Anestesia Empleada:
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xido de nitrégeno —&ter ......c.ccenescnnnnens
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Tipo de incisidn empleada:

famediana derecha transrectal ......ccvceoeenines
famediana derecha pararrectal .....ooiiiieilen
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Hallazgos Operatorios:

pecto macroscdpico de la vesicula:
Btendida, aguda, necrbtica y paredes gruesas ...... 9
hsa con proceso inflamatorio vecino ..............

mafio y forma normal con fuertes adherencias .....

Contenido Vesicular:

by CBICUIOS «vevriianeieerereriooniaaaaas
dbrmal (bilis) ....cvveiieiiiiiiieieioriaroonaens
Breportado .......iiiiiiiiiiiieioiiovenionaas

Aspecto macroscdpico de la encrucijada
Clstico - Hepato ~ Coledociana:

Y117
Bticomuy argo ....ceveiieiiinirieiiioaiiines
lédoco con paredes muy gruesas .......000n00nen
Médoco dilatado ......cvieiiiiiiiiiaeiivan.,

- NN O

Exploracién del Cfstico y Colédoco:

BIMAlES +ococvoeccorocooonoeassosonoscosassoss 9
Blédoco multicalculoso ..o evvonncecononoan 1
b reportado . ....ieioriieriiiioiiieencioienenns 1
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Necesidad de vaciar la vesfcula previa a la colecistec~-
tomfa .......00..n

(Recurso de Moymhum)

Anomalfas del Pedfculo Hepético:

Conducto accesorio del 18bulo derecho, desembocando
enelclstico ...oovvvvveeinnnnenennn.

Arteria clstica accesoria ......vvvevvenienrnennnens
Conducto hepético, desembocando en el fondo vesicu -

|qr ® 9 5 2 0 00PN LLELOEEPLEPENOREIITOGELIESIIOSEOSROISBEEPOETOEEOEDS

Epiplon:

Formando manto al lecho vesicular .................
Formando manto a vesicula, colon y duodeno ........
Normales .....coiviienrnerereennerrenncenannes
Adherido al intestinodelgado .............c.......
Infiltradode bilis .......ccvvvvirvirerniiennnnnn.

Intestino:
Normql ® 0 » 0 5 0 0 000 € ® @ 9 0 6B OGO NS E LY RSO NSNS EOLNEESS
Distendido .......co0vvvvienniennnnn.
Vélvulus por adherencias ............cciiiiiinnen,

Adherido a bridas postoperatorias ...... Ceeesreeeaes

Cavidad Peritoneal: .

Nomal ....oovvivernnnnnnn.
Bilis libre ........

Operacién Practicada:

Colecistectomla ...vvereiiieernnrnnnrrnnrennnenns
Colecistectomia y apendicectomla ............v.un..
Colecistectomla y coledocostomfa ..................
Colecistectomla y reseccibn intestinal ..............
No reportada .......

Tcnica Quirbrgica:

Bolecistectomia directa .......
Bolecistectomla retrégrada ......ovvviiiiiiiiaiane.s

Drenajes:

[ olecushhs aguda gangrenosa .......... Ceereensaeas

Estudio macroscpico de Anatomla Patolégica:

ISuperficie equimbtica, mucosa hemorrégica ...ocveveenns
Superficie congestionada con hemorragia de la mucosa y

regiones gangrenosas de lamisma .........00eennnntn
Superficie con fuertes adherencias ...... srecasarrases
Superficie con adherencias fibrosas. Mucosa atréfica ...
Paredes gruesas, edematosas mucosas hemorrégicas ......

jSuperficie necrbtica, paredes gruesas, mucosa necrbtica,

hemorrEgica ...oveeeereocreenevossossossacesononns

LNo reportada en la historia clfnica ..........o00enne

Diagn8stico Histopatolbgico:

' Colecistitis aguda gangrenosa con necros:s de todas sus es

tfructuras ......cov00eee . cevoens eeeeeneas

v Colecistitis gangrenosa con ||t|a5|s Creisceesesrensas

Vesfcula histologicamente normal (se trata en realidad de

 vesfcula anormal, pues hubo necesidad de la colecistecto
} mla por alteracién de la serosa) (sfndrome de Berbriek). . .

Colecistitis aguda. Empiema obstruccién intestinal .....
Colecistitis crénica calculosa. Peritonitis biliar ........
Vesfcula normal. Sfndrome de Berbriek ......cccvveeren

C) =t ot ot

NN

—

1
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Colecisti. hs crénica, fuertemente edematizada (se trata

del enfermo afecto de peritonitis biliar) ............

No reportados (no encontrado el reporte )

Complicaciones Postoperatorias:

Dehiscencia de la pared ..........
Eventracibn ......v.vveuvnnn.
Neumonfa lobar .............

®s Fe v e s sr st s

*oceava e

cesess e e

ANESTESIA

Aungue sin contar con un equipo de anestesistas especiali
dos, contamos con el profundo afén de superacién y buena vo-
Pitad de nuestros compafieros de estudios, que son en la mayorfa
‘ 'stros anestesisfos, podemos afirmar que el 100% de Ias aneste -

Br del segmento abdominal superior, ideal a la colecistectomi,
ve empleada en las intervenciones de nuestros pacientes, pues
ataba de erifermos intoxicados por el proceso infeccioso exis~
ente, el tiempo limitado que dura la accién de los anestésicos ra.
eos y la operacién de Emergencia que trae consigo multitud
contratiempos, los trastornos medulares reportados en  nuestro

Todas las intervenciones fueron bajo la administracién de.
mediante aparatos especiales para el método cerrado, previa

Como
icacién preoperatoria inmediata fueron empleados: morfina a
‘ de un centigramo .M. o subcuténea. La atropina a dosis

INCISIONES

‘Aunque existe gran variedad de incisiones para la inter -
ncién a nivel de las vfas biliares, creemos que cada cirujano
n la habilidad personal y la experiencia del tiempo, prefiere
o cual de ellas. Asf Kirschner dice: "Preferimos la incisién
g onda o zeta de Kehr, o bien las incisiones curvas siguiendo el
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" Con respecto al enfermo que present$ la eventracibn, se
Biicba de persona que a los cinco dfas de operada, sufre delirio
kiril, 'y después de movimientos bruscos y desordenados desenca
han la complicacién aducida. Hay necesidad de reintervenir-
reparando la herida con puntos de alambre que también fueron
Btirados a los veintiGn dfas de la intervencibn.

reborde costal a alguna distancia del mismo".

Riedel ( en 1939) recomienda la paramediana pararrectqf
derecha, desde el apéndice xifoides hasta 3 cms. abajo del omj
go, o bien la incisidn de Lennander que es la pararrectal derecl
supraumbi lical. '

.+ Este enfermo presenta durante el acto quirlrgico del cie~
b de la pared, paro respiratorio que dura dos minutos y a los tres
fros del mismo, proceso neumonfaco a nivel de la base del pul -
Mn izquierdo. - k ' .

cisién recomendada es la paramediana pararrectal, o paramediaf
na transrectal y algunas veces 1a combinada de Mayo.

Nasotros hemos empleado las incisiones verticales en did
de nuestros pacientes y Gnicamente se encuentra reporte de ung
incisién curva subcostal. De esas diez incisiones ocho de elld
fueron separando las fibras del mGsculo derecho recto del abdo 4
men (transrectales), y dos reclinando la masa muscular hacia
dentro.

, Estos enfermos fueron dados de alta en condiciones satis-
@ ciorias y el control postoperatorio comprueba los magnificos re
Y1tados obtenidos.

, El resto de enfermos fueron dados de alta después de post

, Bseratorio tranquilo, a los nueve o diez dfas del postoperatorio.
Todas son reportadas como de magnifica exposicién o de Do T = : '
fécil ampliacién de la herida (condicién especial de las incisiof
nes verticales). La reparacién fue hecha por planos separados. |
Tres de ellos presentan complicaciones postoperatorias, dos en fg]

ma de dehiscencia de la herida y uno de eventracién.

HALLAZGOS OPERATORIOS

- El aspecto exterior de la vesfcula, desde ya nos informa
Be su patologfa y gravedad de la misma, pues corre paralelamen-
I con ella; asf tenemos, que vesfculas tensas, distendidas y pa-
fedes necrosadas con hemorragia en su mucosa y esfacelo en lasy
berficie peritoneal, corresponden al cuadro denominado de EM -
MA VESICULAR, estando formado el contenido de esas vesTcu
fos por: pus, célculos, lodo biliar, que obstruyen el conducto cfs
fico. La distencién antes mencionada puede variar de enfermo a
®nfermo; reportamos un caso en el cual era de tamafio de una man |
arina (6 = 7 cms. ) de di&metro y otro del tamafio de un plétano
(16 cms. ) de largo con diémetro exterior de ( 7 cms.), que des-
e el reborde costal Ilegaba al ombligo.

Las dehiscencias ocurrieron al 9o. dfa del postoperatorid
siendo necesario el cierre de la pared, que bajo anestesia de 4§
ter e intubacidn, se encontr el peritoneo intacto para luego &8
rrar por planos y dejando puntos de alambre con la aguja de Desg
jardin, 5 puntos en uno y 8 puntos en ofro.

Estos puntos fueron retiradas a los veintitn Alasdel postoy
peratorio inclinéndonos asf al criterio de los americanos y no al
de los franceses, quienes prefieren hacerlo a los dieciocho dfas,§
pues es a los veintifn dfas cuando la cicatrizacién es perfecta §
no hay peligro de una nueva complicacién, a més de que el mail
rial empleado es perfectamente inocuo a los tejides. Estos dospf
cientes eran tosedores crénicos, sfntoma y signo agravado por @
irritacidn broncopulmonar del &ter. o

El estudio macroscépico en sala de operaciones, califica
Bstos casos como: vesicula aguda, tensa, necr8tica, de paredes

Buruesas, modificaciones del espesor de la pared por procesos cré-
hicos, en los cuales se instala el problema agudo secundariamen -
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Hay un caso de peritonitis biliar que nos hace encontn.:xrel
bpipl6n libre, pero edematizado y manchado de bilis; coloracién
existente también en la curvatura mayor del estémago y éngulocéd
lico hepético, asociado a la presencia de bilis libre en la granca
Lyidad abdominal.

te. Hay un caso en el cual encontramos vesfcula de tamafio nord '
mal, pero con fuertes adherencias del epiplén mayor a la vesfcyg [’
la, colon y duodeno; posteriormente se decide la colecisfecrom.'
pues la seccidn de esas adherencias, despulen ampliamente la sy
perficie vesicular dejéndola francamente contusionada. (Este cgj
so fue clasificado como Sthdrome de Berbriek). , B ]
1B Al principio crefamos se trataba de perforacién de la vesl
| Otro reporte encontramos, en el cual el proceso predomi il cula (coleperitoneo), o bien a la perforacién de Glce.rcl duodenal;
i ‘ nante era sugestivo de obstruccién intestinal, ya que el enfermo, Milvero la exploracién y observacién meticulosa nos indica su nega-
B habfa sido intervenido en cuatro ocasiones anteriores con diagnésg@ividad, ‘quedéndonos por aceptar Gnicamente, el paso por trasu=
| | tico de OBSTRUCCION INTESTINAL, siéndole practicadas re~-4 'dado de la bilis de la vesfeula a la cavidad peritoneal (peritoni-

secciones intestinales en tres oportunidades. i tis biliar).

La presente intervencién obedece a cuadro, como dijimog
| | anteriormente obstructivo intestinal, probablemente de etiologiag
bridas postoperatorias. La laparatomfa se encarge de correr el vél

’-,
|

: Punto de capital importancia en la intervencién de las
vlas biliares, es la exploracién de las mismas; detalle delicado y
M8 angustioso dentro de las obligaciones del cirujano son:

lo del error diagn8stico y demostrar, que se trataba de COLECIS i : :
TITIS AGUDA y aunque el intestino delgado estaba inclufdo eny
las bridas postoperatorias, no presentaba los caracteres macroscé 28
picos de las obstrucciones. 1

& Hay clculos o n§?

, & Hay célculos o cuerpo extrafio a nivel del cfstico o co-
4 R lédoco? ‘

El epiplén mayor, defensa mecénica natural, por bloqueofilk =
de &rgano o regidn enferma, de la gran cavidad abdominal cum,§
ple nuevamente en la colecistitis aguda con su cometido: limitar]
el proceso lo més eficazmente posible. ‘

& Existe obstruccién en ellos?

P

o 4 Hay necesidad de drenar el colédoco? (Coledocostomfa),

Los hallazgos en nuestras historias clfnicas demuestran un
caso con colédoco multicalculoso (alrededor de 20 célculos) y di&
metro exagerado, como es el de 30 mm. (fécilmente se introduce
en &| nuestro dedo pulgar), paredes francamente engrosadas, reli-
quia de su patologfa crénica, asociéindose a esto un péncreas du-
ro, ‘ : :

} Lo encontramos y hemos dicho de &1, formar manto sobre?
la vesTcula y lecho vesicular, o bien rodear el colon transverso
en su flexura hepética o derecha y el duodeno, encontréndose
ampliamente edematizado y cubierto de fibrina y exudado, que
durante la exploracién es liberado por diseccién digital debido dl
plano de clivaje, no diffcil de encontrar en estos casos y evitar )
asl lo agudo del escalpelo, que pudiera herir vasos o canales bi §
liares.

Dos exploraciones més, nos indican lumen libre, caracte-
rfsticas morfol8gicas normales pero paredes gruesas. Se trataba de
colecistitis crénicas calculosas y pacientes con antecedentes de
fc8licos hepéticos francos, tfpicos (podrfamos decir que se trataba
de engrosamientos, en respuesta a los traumatismes causados por

Encontramos reportados con estas caracterfsticas epiploi %
cas siete casos. :
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el paso de los célculos que fueron motivo de sus c8licos).

ANOMALIAS DEL PEDICULO HEPATICO

o N

Después del estudio que Testut hiciera sobre la mesa de ay

topsias y reportajes en vivo, se sabe que cualquier regibn u drgo-§
no o sistema orgénico, por més que su formacién y desarrollo se §
lleve a cabo con caracterfsticas semejantes en el 80 & 0%, nun-!
NP

ca hemos dejado de encontrar y recordar el hallazgo anémalo en %
ellas, sin que por eso pueda calificarse de patolégico, simpleme i'_
te variaciones de lo normal y es en este sentido, que trataremos -}

de analizar las encontradas en nuestros pacientes intervenidos.

Tenemos, . decia, la suerte de que en tanto que nuestro
grupo de enfermos en discusién es verdaderamente reducido, en-

contramos tres variedades del pediculo hepético; las mencionamos}

con el Gnico afén de que sea nueva gula para nuestros estudian =
tes y cirujanos, a fin de que nuestra cirugfa no se vea truncada
en sus &xitos por una de ellas.

En el primer caso observamos que la dificultad no corres=
pondfa a lo que suele encontrarse en los procesos infecciosos; tra |
t&bamos de hacer colecistectomla retrégrada pero al debridar y |
explorar, aislar y reconocer, recurrimos a la técnica directa,pues}
encontramos cistico muy largo, de diGmetro, posicién y configu=-}
racién normal, pero pocos milfmetros antes de su desembocadura |
al hep&tico nos hallamos ante un canal accesorio, de dimensione§
sensiblemente similares a las normales, que desde el fleo hepéti -
co y l6bulo derecho conflufa al cfstico. 4

Otra anomalfa era la presencia de arteria clstica-acceso
ria. Detalle de gran importancia es la presencia de arterias cfstl
cas en posiciones viciosas, andmalas, o vasos accesorios, pues |4
hemostasia y resultado de la operacibn pueden verse malogrados !
por su desconocimiento. Recordemos pues, como una recomendaf
cién TRASCENDENTAL, que: antes de ligar debemos asegurarnd
de la forma, procedencia, relaciones y cualidades de los vasos
del pedfculo hepético y de las vfas biliares.

R 'Y" !
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La tercera anormalidad la encontramos a nivel del [8bulo
derecho del higado, pues desde él, un conducto biliar accesorio
de diémetro muy similar a los hepéticos se dmgfa al fondo dela
vesmulo

DRENAJES

El drenaje de Penrose es absoluto en toda colecistectomfa,
ya que los canalfculos biliares accesorios podrfan sin el drenaje,
provocar coleperitoneo con sus complicaciones de infeccién peri_
toneal o peritonitis quimica irritativa.

Este drenaje debe ser colocado en la fosita de Morrison,
formado por: la parte més profunda del lecho vesicular, sirvién-
dole de piso al polo superior del riidn derecho.

Nosotros exteriorizamos el drenaje por la misma herida o
peratoria, asl’ lo hacen muchas escuelas, aunque sacéndolo por
lugar diferente, dejando libre de todo cuerpo extrafio la heridao
peratoria, es conducta sugestiva de mejor cicatrizacién.

Acostumbramos cambiar la curacién al tercer dfay de-
pendiendo de la cantidad de bilis que ia mancha, tomar una de-

terminacidn para poder o no retirarlo, asf: si drena.o mancha

muy poco retirarlo al quinto dfa, si drena demasiado retirarlo al

séptimo dfq, ya que més tarde y desde ese dfa los canalfculos han

cicatrizado.

Muchas veces, Ilgado a los drenajes esté el éxito de la
intervencién suméndose al juicio y habilidad del can|ano.

Decimos estas palabras, refiriéndonos al drenaje que a-

sienfa en plenas vlas biliares, intracoledociano, conocidos con

‘los nombres de Kehr, Cathel y Maingot, estando constitufdos por
una T de hule generalmente (hay en comercio de pléstico, de po

t lietileno etc. ) y los dos primeros por tubitos de hule y el tercero
“en forma de media cafia.
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Su empleo es el resultado de la experiencia, visibn y jui-
cio inmediato, pesando todas las posibilidades de éxito en cada
enfermo de manera especial.

lada a nivel del flanco derecho.

La colangiograffa seriada en el postoperatorio nos indica
la permeabilidad perfecta de los hepéticos (que son en este en-
fermo en nOmero de 3), colédoco y su pasaje fécil al duodeno,Aun
ve meses después de la operacién el drenaje esté colocado es de-
bido a la imagen clésica de pancreatitis crénica.

Recordemos de manera tebrico - didéctica, diez siguien~
tes indicaciones para el drenaje del colédoco:

L

Litiasis residual. :

Reconstruccidn de las vlas biliares.

Presencia o historia de ictericia (obstruccibn).
Presencia o historia de infeccién de las vlas bllmres
Cuerpo extrafio en el colédoco (célculos, &scaris).
Colédoco dilatado (hay o hubo obstruccién).
Colédaco grueso (sufre o sufrido).

Vesfcula atréfica. :
Presencia de célculos pequefios en cfshco dilatado.
Pancreatitis crénica (reflejo del jugo pancreético al

péncreas).

El problema es profundo, diffcil y complicado, es la suma |
de esos factores lo que determina el enmpleo de la coledocostomfa.

El otro enfermo con drenaje de Kehr fue motivado por co-
lédoco de paredes engrosadas, célculos vesiculares con cistico di -
latado y cabeza del péncreas dura, edematizada, -roja.

Aunque la exploracién con beniqué da negatividad de cél
Lculos se impone el drenaje como prueba prudente del éxito qunrﬁr
lgico. Aqul’ cumple la colangiograffa con mdlcarnos el buen jui-
'cio antes adumdo.

PPmNQMFPNT
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Estos tubos pueden permanecer en estos conductos por me -
ses y aln afios sin que ocasionen ninguna molestia siempre que es~
1#én bajo la vigilancia del cirUjano.

Se acostumbra cerrar el tubo hasta el 130. dfa durante u-
{na hora, ya que hasta los 12 dias después de la operacién se consi
dera que ha cedido el espasmo del esfinter de Oddi.

Lahey dice: En el 40% de las colecistectomfas debe dre -
narse el colédoco, pero sblo esté justificado en el 32% de lasmis
mas. " ‘ ' »
Si es tolerada sin ninguna molestia por parte del enfermo,
ol 140. dfa debe ser cerrada durante dos horas y si lo folera al 150.
di’a se cerrar& 24 horas S

Nosotros recurrimos a la coledocostomfa en dos ocasiones,
* lo que nos da un porcentaje de 18. 11%.

Si no hay ninguna molestia de parte del enfermo puede de
jarse cerrado durante todo el dfa y abrirse duranfe Ia noche o bien
dejarlo cerrqdo permanenremenfe ' ‘

El primer caso, debido a colédoco muy dilatado, multical
culoso y proceso agudo en las vias biliares. -

Se extrajeron con cucharilla 20 célculos de dimensiones
comprendidas entre 3 =5 mm, de di&metro, lodo abundante con-
crecionado, y ante el problema de que la més acuciosa explora = |
cién dfgito- instrumental puede dejar pasar inadvertida la presen- §
cia de célculos intracoledocianos, se imponfa el drenaje de Kehr, |
el més grueso posible, déndole salida por contraincisién en puiia-

Nunca debe ser rehrado antes de la tercera semana  del

Posfoperatono ni antes de tener pruebas-de ‘colangiograffa positi -
vas: qusencia de cuerpo exirafio, las dimensiones de los conduc -
2tos son o han regresado a las normales, paso fécil ol duodeno y si
' ho hay existencia de fibrosis del péncreas.




62

En el Hospital General de Guatemala, lamentamos no |
contar con la ayuda verdaderamente eficaz de la colangiografia -
en sala de operaciones por falta de equipo especial mévil y per=~ '
sonal necesario para ello, aunque con esto podrfamos evitar la a ;
pertura de colédocos en los cuales estarfa si no contraindicado ,
por lo menos serfa innecesaria; su drenaje es un recurso més enes.
te problema.

TECNICA QUIRURGICA
Tenemos la seguridud de que en vfas biliares se prese,ntan:
las complicaciones y actuaciones més diffciles de la cirugfa de |
la cavidad abdominal, debidas a anomalfas, forma, posicién, hd
bito del enfermo, estado nutricional del mismo, etc.

Se ha dicho que ningﬁn cirujano debe efectuar - colecis . &
tectomfas con la técnica retrégrada, hasta no tener suficiente ex
periencia y conocimiento de la técnica directa y aunque serfa
verdaderamente ingrato no reconocer las dotes de magnfficos ci -}
rujanos en nuestros Exjefes del Servicio de Emergencia del Hospi 4
tal General de Guatemala, debemos aceptar que se trata de ele-
mentos jSvenes, pujantes y en plena formacién quirGrgica.

L

. 14

En diez de nuestros enfermos recurrimos al empleo de la &
técnica directa, es decir del fondo del cistico por las siguientes ,
razones: ' ]
, . . 5
1. El proceso infeccioso inhibe el pediculo hepético hasta transy}
formarlo en indivisible y précticamente indiferenciable. ;

2. La posibilidad de reconocimiento de arteria cfstica, cfstico |
y colédoco es mucho mayor poniéndolos tensos, al traccionat
la vesicula desde su fondo, ya desprendido, con lo cual sefa
cilita su ligadura y seccién. La hemorragia del lecho vesicy
lar, achacada a esta técnica, puede controlarse fécilmente .
no inunda el campo.

Recurso que presta gran ayuda y conviene no dejarlo ol Vil

dado, es la maniobra de Moyniham (Hamilton Bayley) por medio
de la cual se vacfa la vesfcula, previniendo el derrame de mate
rial contenido sin el peligro de la contaminacién peritoneal o la
accibn irritativa de la bilis.

Se efectla asl: un campo hendido o que tiene orificio
circular en su centro permite pasar el fondo vesicular, para des
pués puncionarlo con el trocar y luego aspirarlo y sacarlo con la
cucharilla.
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TRATAMIENTO
Cefiido actualmente a dos téndencics:

1. Intervencionista
2. Expectante o conservadora.

Como en realidad la Gltima no se opone a la intervencién,
una vez vencido el ataqueagudo creemos podet decir, con ms pro =
| piedad,que existe: tendencia a la operacién precoz y tendencia a
la operacién diferida o tardia.

La primera precisa la operacién dentro las 48 horas de ini
ciado el proceso, aduciendo en términos generales que:

o
s
o

o

- s

1. Previene los importantes riesgos de gangrena y perforacién ve
sicular, que producen los cuadros gravisimos de peritonitis
FOTOGRAFIAS QUE MUESTRAN LA PIEZA OPERATORIA por trasudacién y de peritonitis por perforacién.
DE LA ENFERMA L.G.A. DE 59 ANOS REPRESENTADA

EN LA GRAFICA No. I 2. Que los signos y sfntomas no guardan estrecha relacién con el
~ grado de alteracién anatomopatolégica de la vesfcula, ni con

la evolucién de 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 fusién producen abscesos hepéticos, demostrando agrava -
cidn del enfermo y extensién del proceso con un prondstico
cada vez més incierfo, son mucho menores.

Autores como Carter, Heuer, Maingot, Walters, son de-
fensores de la intervencién precoz y ofrecen estadfsticas favora-
bles. Permftaseme presentar el criterio quirlrgico de destacados
autores, entidades, escuelas en el tratamiento del guadro agudo:
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Dr. H. Mondor (Parfs):

presencia de vesfcula fécilmente palpable, contractura muscular,
pulso lento anormal, como lo es el de 60 por minuto, signo de
gangrena en colecistitis como lo es en la apendicitis, presencia
de reaccién pleuro= pulmonar a nivel de la base derecha, consub.
matidez, egofonfa pecforlloqum dfona.

Aunque no es regla, en Francia el tratamiento quirlrgico
en caliente de colecistitis aguda, sf lo determina de manera vi-
tal, la suma aparicién o constancia, dadas por la observacién de
los signos y sTntomas alarmantes: violencia del dolor, répidorau=
mento de la vesfcula, calofrfo inicial intenso, diarreq, oliguriq,
mal estado general (agravacién), contractura parietal extendidaq,
pulso muy acelerado. :

Retardar la intervencién seré muy grave, como loesen a

 péndice agudo al tercero o cuarto df'a, evitando las complicacio=
X 1es de peritonitis biliar, complicaciones pulmonares (neumonfas)

, . Ci B - flegmon de la pared, absceso subfrénico, etc. :

Debemos estar alerta de otros sintomas que nos indiquen la

gangrena vesicular: cesacién brusca del dolor, diarrea, tempera- |
tura elevada, euforia, pulso més répido alin, sin.olvidarnos que
toda colecistitis aguda (litisica, tfica, colibacilar pneumoctci -
ca, gripal, etc.) supurada o gangrenada, primitiva o secundariq,  cias del cuello de la vesfcula y manto epiploico que recubre es-
puede complicarse de perlfomhs biliar por pr0pagccu6n o por per' IB tas estructuras, no representan dificultades de técnica quirGrgica
foracién. » : B pues el plano de clivaje es fécilmente encontrado por medio dela
B diseccién digital. No puede pues compararse con-las laboriosas

| colecistectomlas practicadas después de enfriados los procesos a-
 gudos y es esto lo que nos hace decir: LA OPERACION SERA LA

j REGIA NO LA ABSTENCION

, Son muchas las escuelas y cirujanos que abogan por la co
- |ecistectomla en frfo, pero hemos de hacer notar que las caracte—
rfsticas inflamatorias, adherencias cblicas, duodenales, adheren

La Clfnica Lahey (Bosfbn'E. U.A.):

En. coleCIshhs aguda creemos que la cuugl’a, si el esfado (
general del paciente lo permite, es lo ideal, si‘no han pasado 48
horas de iniciado el ataque, a lo cual hemos asociado baja morta &
lidad y morbilidad comparada con la polftica de expectacién. 'Y 4
como asuntos técnicos decimos que se prefiere la colecistectomfa 8
de fondo a cfstico, que la puncién y evacuacién del contenidode Z8
una vesfcula dlstendldo permite mayor campo operatorio (cfsh co,
cfsticq, colédoco, etc.). : ;

Nosotros en plan intermedio aunque con marcado interés,
| nos in¢linamos hacia la intervencién precoz, después de la evoly
cién entre 48 - 72 horas, siguiendo las normas defendidas por ay
tores franceses, que si a pesar del tratamiento médico bien condu
 cido de hidratacién, reposo, qnhb|6t|cos, sedanfes, anclgésncos,
anhespasm6d|cos, efc. :

Unicamente cuando el estado general del enfermo es muy §
precario, decidimos la colecistbstomla y exteriorizamos el catéter’
de drenaje por la parte més alta de la incisién abdominal. '

La fiebre aumenta.
El pulso aumenta su frecuencia,
La vesfcula se distiende, o aumenta su distensidn.
' La contractura se manlflesta, aumenta o permanece esta-
cionaria.
La ictericia permanece constante o aumenta.
La leucocitosis (neutrofilia) aumenta; la intervencibn se

Charles Clavel (Lyon, Frqncid): |

La indicacién operatoria es ecléctica, aunque con marca~
da tendencia intervencionista, y esta indicacién seré el resultado,

" R impone.
de: carfcter violento del dolor, resistente al frfo y morfina, la

Esta fue la pauta seguida por nosotros y bajo ella tratare -
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mos de exponer nuestros casos clfnico- quirGrgicos. 9
Hay uniformidad en lo que respecta al tratamiento médi~
co y direccidn quirlrgica, con ligeras variaciones individuales,
ya que todos los enfermos fueron tratados e intervenidos bajo la
misma escuela y direccién del Dr. Ramiro Garcfa Guillioli.

10,
1.

Ast tenemos que al momento del ingreso y previo examen
clfnico e historias detalladas, se hace diagnéstico de Colecisti-
tis Aguda; se indica: -

1. Reposo absoluto (ffsico y mental).
2. Dieta lfquida (sin leche), dieta blanda (sin grasa) rica en car
bohidratos o dieta absoluta, segln el enfermo en particular.

Soluciones dextrosadas al 5% & 10% sumando diariamente el. -
~ total de 2000 a 3000 cc.
Vitaminoterapia a base de: vitamina K, 20 mgrs. |. M. cada
24 horas, ya que su absorcién y sintesis de la protrombinason &
 dificultadas por la ausencia de bilis en la luz intestinal. Vi-:
tamina B (complejo vitamfnico B), a dosis de 2.cc. 1.M. ca §
da 24 horas. Vitamina C, 500 mgrs. cada 24 horas |.M.a-
duciendo la capacidad defensiva y regenerativa tisular de &s 3
ta. (Actualmente existe la tendencia a dosis masivas de Vi- 4
tamina C a un gramo), . :
Antiespasm8dicos del grupo de la Atropina a dosis de 1/4 de ;i
mgrs. |.M. cada 4- 6 horas. Papaverina: 0,03 grs. cada 6 #
horas o bien Trinitrina sublingual. 4.
Analgésicos potentes en caso de dolor intenso. Usamos el doj
- lantfn o demerol (meperidina) a dosis de 100 mgrs. .M. ca~ &
da 6 horas P.R.N. (el uso de la morfina esté contraindica - |
do por el espasmo que provoca en el esfinter de Oddi).
Bolsa de hielo sobre el hipocondrio derecho, constante.
Antibiéticos: penicilina cristalina I.M. 100. 000 unidades |
cada tres horas, asociéindola a la estreptomicina base o dihij
droestreptomicina, 0.5 grs. I.M. cada 12 horas. (No hubo ’
necesidad del uso de los antibi8ticos llamados de amplio es-
pectro, pues los reportes son magnfficos y los resultados alent
tadores con el uso de la asociacibén antes indicada),

3.

© N
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Control de pulso, temperatura, presidn arterial, respiracién
y conciencia cada dos o tres horas (dfa y noche).

Control de Ifquidos ingeridos y excretados.

Investigaciones de laboratorio verdaderamente limitadas, ya
que muchas veces tropezamos con barreras infranqueables.

a) Recuento de glébulos rojos y hemoglobina :

b) Hematocrito.

" c) Recuento de gl6bulos blancos y férmula leucocitaria.

d) Investigacién cualitativa y cuantitativa de bilirrubina san
gufnea (encontrada en una ocasibn). :

e) Indice ictérico: reportado o investigado en cuatro pacien

- tes. : ' ‘

f) Glucosa, cloruros y urea, logrado en tres oportunidades.

g) Hematozoario de Laverén: en dos oportunidades y repor=
tadas como negativas. : : '

h) Examen de orina: tres reportados como negativos y norma-~

les.

Materias fecales: en un paciente con presencia de huevos

de &scaris lumbricoides. ?

Una investigacién de cardiolipina: negativa.

Eritrosedimentacién: 5 ex&menes reportados.

Examen radiogréfico en cinco pacientes, con resultadosne

gativos a nuestras investigaciones, (Fueron ya comentadas

en el capftulo correspondiente al Anélisis Médico de  los

Pacientes).

Como puede apreciarse, la ayuda del laboratorio en nues-

tro medio (Hospital General) es limitadfsima, abandonéndonos en
su defecto, al recurso tan en boga y que nombramos sélo para con
‘denarlo: del buen CRITERIO U OJO CLINICO.

Todos nuestros enfermos recibieron transfusiones de sangre

‘completa en su perfodo de observacidn o preoperatorio inmediato,
variando esta cantidad entre 300 y 1000 cc., pues nuestro pue -
blo con su peculiar desnutricién crénica (ya tradicional), tiene
- en ella la ayuda necesaria de materiales nutricios, protelnas, an=
f ticuerpos, etc. y lleva el estado general a mejores condiciones,
ya que las ideales raramente son alcanzadas. Como normg, no o~
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| 7.G. de V. femenino de 26 afios de edad: fiebre, pulso, ictericia

perar con cifras globulares por abajo de 4000. 000.
: y leucocitosis aumentan, dolor y defensa constante.

La distensién abdominal: la nfusea, vémitos o ausencia de
gases o materias fecales, imponen el empleo de succién continua
con el aparato de Fritz slgunendo los principios.de Wangesteen en
3 pacientes. ,

F.T.R. femenino de 30 afios de edad: diagnéstico de colecistitis
aguda pero sin determinar la historia, los signos y sfntomas que de_
| ciden la intervencién.

Después de evolucidn registrada cada cuatro u ocho horas
se decide la intervencién en ellos, debido a que los signos y.sfh~
tomas antes dichos se presentaban asl:

PREOPERATORIO

Las medidas tomadas desde el ingreso hasta el momento de
 decidir la intervencin, que de manera fcasi uniforme recibieron
- los pacientes, sirve de preoperatorio mediafo, siendo ordenadas
 nuevas indicaciones y Gltimas medidas que son las correspondien -
 tes al preoperatorio inmediato:

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

A.V.P. femenino de 47 afios de edad: sospecha de ruptura de vis. , _ :

cera hueca. 28 1. Lavado y rasurado de la pared abdominal e inguinal del enfer
mo.

2, BarbitGrico de accién répida por via bucal o .M. 0. 10 grs.

3. Morfina UN CENTIIGRAMO 1. M.

4, Atropina [.M. dosis variables entre un cuarto y medlo mlllgm

mo.

B 5. Cateterismo vesical.

3 6. Compatibilidad directa y cruzada de grupos sangufneos y fac-
. tor Rh en caso necesario.

J.R.H. V. masculino de 29 afios de edad: sospechcl de si'ndrome obs: 4
tructivo debido a bridas postoperatorias. 1

A.R.D. masculino de 45 afios de edad: sospecha de Glcera pépti-
ca perforada. ,

H.C.G. femenino de 51 afios de edad: fiebre, pulsé, defensa y
masa aumentan. } ,
POSTOPERATORIO
E.P. masculino de 29 afios de edad: sospecha de Glcera péptica :

perforada Los recursos empleados en nuestros enfermos pueden dividir

s en:
O.M.M. femenino de 20 afios de edad: pulso, fiebre, neufrofl :

lig, defensa aumentan, dolor permanece constante. 1. Inmediatos.

~ 2, Mediatos o tardlos
A.M.G. femenino de 36 afios de edad: pulso, defensa, neutrofi

lia aumentan, dolor constante. Las medidas indicadas al terminar la intervencién y que

COnsmuyen el postoperatorio mmedmto, en término generales fue
L.G.A. femenino de 59 afios de edad: masa, neutrof:l*c, icteri~ 1 ron asf: , A R

cia, fiebre aumentan, dolor constante.

k. Nada por la boca hasta que despierte y no tenga néuseas o has
ta nueva orden.
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nes o prescripciones, deben obligadamente responder a n'ecesida
des particulares, que a juicio del cirujano satisfagan las necemda
des del intervenido :

2. Sentarlo al despertar. |
Vigilancia mientras permanece dormido, la cénula de Mayo
y en caso necesario aspiracién de flemas.

4. Oxigenoterapia: intermitente o continua segln el caso, usan
do catéter o méscara generalmente. 1. Como analgésico usamos la morfing, dolanﬂ’n, aspmna y po-
5. Morfina 0. 01 grs. cada 4 horas P.R.N. [.M, cas veces la aspirina - codefna.
6. Vitamina C: 500 mgrs. .M. ' 2. La hidratacién continua a base de soluciones dexfrosudas al
7. Complejo B: 2 cc. .M. 5% o al 10%, e indicando solucién al 5% de dextrosa en so~
8. Cateterismo vesical cada ocho hores si no ha orinado esponté lucidn salina normal, cuando hay succibn continua gastroin =
neamente. ; testinal. En estos casos se trata de reponer los electrolitos
9. Control de pulso, presién y respiraciones cada media hora duy NaCl o agregando KCl a dosis de 2.30 grs. al dfa a la solu-

cién dextrosada.

3. La succibn continua se indica cerrarla al 2° § 3° dfa por pe-
rfodos sucesivos, una hora o dos horas cada dos o cuatro horas,
dejéndolos tomar una onza de Ifquidos tibios o infusién de t§,
iientras permanece cerrada, y de manera empirica se retira
cuando la cantidad aspirada es mucho menor de 100 cc. en 24
horas.

Respecto a la succién continua dice el Dr. lan Aird que:"Los
cierres peri8dicos de la sonda sin que aparezcan v8mitos, sin

rante dos horas y luego cada cuatro horas durante el perfodo
—-de tres, y seis y doce horas seghn el estado del paciente.
10. Movilizarlo y hacerlo respirar y toser. 3 6 4 veces al dfa.
11. Los antibi8ticos preferidos fueron: penicilina cristaling
~ 100. 000 unidades: cada 3~ 4 horas y estreptomicina 0. 5 grs.
cada 12 horas.
12. Conectar succién continua (Wangesteen) practicada por son |
da Levin y aparato de Fritz (pocas veces hubo necesLdod
'de efectuarla con jeringa pues no habfan aparatos suficien-

tes). que la distensjén se sobrevenga y la evidencia de la mejora
13. La hidratacién variando entre solucién dextrosada al 5% y clfnica a base de un trénsito intestinal restablecido, son los
el 10%. fundamentos para el retiro de la succién continua".

14. La transfusidn sangufnea en caso necesario de shock, con o
xigeno constante en solucién alcoh6||ca al 33% y posnmén
de Trendelenburg. <

15. Los analépticos y vasoconstrictores tuvieron empleo limita~ 3
do y pocas veces relatados en los reportes. A

16. Anotar la cantidad de Ifquidos excretados y aspirados y la 2 {8
cantidad de los mismos ingeridos o inyectados, para iniciar |
el balance hidrico segln las necesidades individuales. '

En nuestros enfermos fue retirada asi:
En cuatro se retir$ al segundo dfa.

En cuatro se retiré al tercer dfa.

En uno de ellos se retir§ al quinto dfa.

4. La dieta encaminada a la normalidad pasa por tres etapas su-

- cesivas de absoluta: cuando permanece con la succién conti =
nua para luego ser institufda la dieta blanda sin grasa, que la
encontramos iniciada en:

Dos enfermos al segundo dfa

Dos enfermos al tercer dfa

Dos més al cuarto dfa del postoperatorio
Si la intolerancia no se presenta se prescribe la dieta libre que
la encontramos reportada como iniciada en dos ocasiones, sien

POSTOPERATORIO MEDIATO

Comprendiéndose desde el dfa siguiente al momento de ’v
ser dado de alta en el hospital. ‘

‘No puede ni deben ser rutinarias y estrictas las indicaciol




- (Recordemos el proceso neumdnico descrito en las complica =

rre de la pared por la eventfacién sufrida). -

- caminar-para hecer la marcha progresiva.

. Puntos superficiales simples con hilo de algodén y separados, |

do la primera a los cuatro. dfas y la segunda a los seis dfas.
Se continGa con la administracién de antibibticos hasta que
el registro gr&fico del pulso y temperatura sea normal por 48
y muchas veces 72 horas continuas. Sistem&ticamente si hay
nuevas elevaciones febriles, no sin antes hacer evaluacién de| 1
enfermo en lo que respecta a orofaringe, gripe, campos-pul =
monares, vlas urinarias, etc., reinstitufmos el empleo de los
antibibticos. - A ’

ciones y que sucedié al tercer dfa del postoperatorio del cie=-

Se cambia la curacidn al tercer dfa del postoperatorio, vigi=
léndose tanto la herida como la cantidad de Ifquido drenado
por el Penrose. Luego es cambiada segln las necesidades aun
que preferimos no tocarlos demasiado. Por Gltimo permane -
cen tres dfas més, después de haber quitado los puntos super=
ficiales para permitir la perfecta cicatrizacién de las peque -
fias heridas del material de sutura. :

Por auscultacién abdominal iniciada desde el segundo dfa se
investiga el peristaltismo intestinal y no antes de ser este po-
sitivo, colocamos la sonda rectal o usamos las enemas de [im
pieza.  Nosotros usamos esta enema compuesta de 1000 cc.de
agua simple tibia, acompafidndola de 30 cc. de perbxido de
hidrégeno (agua oxigenada) al tercero o cuarto dfa. Lo encon '
tramos anotado en sus evoluciones respectivas en dos enfermos 8
indicéndonos que se efectus en el tercero o cuarto dfa. B
Aunque movimientos activos y pasivos son instituldos y vigila ¥
dos someramente por enfermeras desde el primer dfa del posto §
peratorio, no fue sino hasta el tercer dfa que principiaron a §
Los drenajes de Penrose fueron rétirados en: seis enfermos al
50. dfa. En uno, al séptimo dfa, tomando como base la se ~ .
crecién que manchaba la curacién y que fue motivo de comen
tario aparte.

fueron retirados al noveno dfa en tres pacientes y en tresmés,

al décimo dfa. )

Los puntos profundos de alambre usados para la reparacién de]

1.
* pruebas de colangiograffas fueron hechas a los quince dfas des
‘pubs de la operacién, y luego quince después como control, e
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la pared, en los casos de dehiscencia y eventracién fueron re
tirados a los veintiGn dfas del postoperatorio, como lo indice
mos en el comentario hecho en Complicaciones del Postopera
torio. - ' ' ’

De dos enfermos en los cuales se colocaron tubos de Kehr,las

fectuéindose en uno de ellos pruebas posteriores cada tres o cua
tro semanas, y aunque actualmente presente muy buen estado
general y ninguna queja inherente a la presencia del drenaje

" después de once meses de Ilevarlo, las vfas biliares permane -

cen permeables y disminufdo su calibre, pero el colédoco con
tinGa con su caracterfstica forma de pancreatitis fibrosa.

En el otro enfermo se efectGa el primer colangiograma a los 16
dfas del postoperatorio, indicando que habla estrechez a nivel
de la desembocadura en el duodeno, pero el control trece dfes
después no reporta nada anormal. :
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CONCLUSIONES ¥ SUGERENqu 11. La masa vesicular, la contractura muscular sumadaa

la neutrofilia e ictericia, son los signos de evolucién dignos de

. Hemos hecho la presentacién y estudio clfnico, méd confianza para establecer el pron&stico de la enfermedad.

co, quirbrgico, indicacién operatoria, anestesia, pre y postope
ratorio, tratamiento y resumen estadfstico de 11 casos de colecig
tectomla de urgencia en el Servicio de Emergencia del Hospital{
General de Guatemala, durante el tiempo comprendido del 2 dg
Febrero de 1955 al 20 de Octubre de 1956.

12. Que el hallazgo de pacientes con escasos signos y
sTntomas no es detalle concluyente para calificar el cuadro abdo
minal de simple o benal, sin la observacién necesaria.

13. Que la incisién paramediana, supraumbilical, frans=

. 38 octal, como pararrectal, con completamente satisfactorias para
2. Tropezamos con esos cuadros abdominales llamados cofllR oliordar las vlas biliares

14. Que el empleo de la asociacién de penicilina cris=
talina y estreptomicina, es suficiente para el tratamiento pre y
postoperatorio.

rlrgicos mundiales contemporéneos.

3. La etiologla del proceso esté Intimamente ligada a I¢
patologla vesfculo- canalicular crénica, con predominancia marig

cada hacia el factor litiési i .
itidsico vesicular. 15. - Que las complicaciones postoperatorias, aunque ra

ras, pueden presentarse pero no constituyen entidades incontrola
bles.

4. El sexo femenino es el més frecuentemente afectado]

5. La medicacibn casera contribuye a la agravacién -5

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

i e retirar esos puntos a los 21 dfas.
6. La conducta ajustada a la intervencién precoz la co} que retirar pun ! ‘

sideramos razonable y bien acertada. - ) 17. Que la mortalidad fue de 0%
7. Las dificultades técnicas no constituyen en modo @

guno, imposibilidad para la colecistectomfa, 18. El porcentaje de Diagn&stico Clfnico comprobado du

rante la intervencién quirGrgica, es digno del mayor encomio y
significa el buen juicio médico- quirrgico por parte de médicos
'y practicantes intemos, en el Servicio de Emergencia del Hospi -
tal General de Guatemala.

8. El cuadro es mucho més aparatoso conforme avanza i
cia el empiema o gangrena vesicular. o

- 9. La exploracibn y observacién continuadas son factoj
res importantfsimos e indispensables en el tratamiento de ColecH
titis Aguda.

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

10. El control perfddico de pulso y temperatura son siff

tomas y signos determinantes de la infervencién. 20. La formaci8n de mayores elementos didécticos pro-

pios, como lo son: Departamento Fotogréfico, Album Patolégico
y Museo Microfotogréfico, es imperante.
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21. Que el estudio posterior, el tratamiento y la condy
ta quirbrgica para las ColecistitisAgudas, seréin los mejores j

ces para la presente exposicién.

Manuel Humberto Quintero .Gutiér»

Vo. Bo.

Dr. César Mishaan Pinto
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