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Es mi deseo al hacer esta tesis de agregacion, presentar un tra-
bajo en que, excluida toda consulta bibliografica, resuma las ense-
flanzas practicas que he obtenido en los Gltimos siete afios sobre las
afecciones de las vias biliares. Quiero aprovechar para ello la ex-
periencia adquirida mediante la atencion médico-quirtrgica que he
prestado a los enfermos tratados por mi directamente en el servi-
cio de Clinica Quirtrgica del Hospital de San Juan de Dios, ante-
riormente a cargo del Profesor Pompilio Martinez y ahora bajo la
direccion del Profesor Pedro E. Cruz, como también en los casos
que me ha correspondido atender como Cirujano Jefe de la Policli-
nica Municipal en el servicio del Hospital de San José y en los de-
mas enfermos de las viag biliares de mi clientela particular.

Que no hay enfermedades sino enfermos es un hecho bien co-
nocido y comprobado por todos los médicos. En otras palabras, que
una misma enfermedad varia en su sintomatologia de un paciente
a otro, segn su constituciéon, sus lesiones o afecciones concomitan-
tes, y que su tratamiento y prondstico estin en estrecha relacién
con diversos factores individuales como lo es el estado funcional de
sus diversos o6rganos y aparatos. Y yo pregunto: ;no tendran tam-
bién, para la presentacién de una forma clinica especial, prepon-
derante influencia la situacién geografica de nuestro pais, sus en-
demias, la raza, la deficiente alimentacién, los vicios y la carencia
de higiene en que vive la mayoria de nuestros compatriotas? Para
mi ello estd fuera de toda duda, y considero que existe una marca-
da diferencia entre nuestros distintos estados patolégicos y los ob-



312 Revista de la Facultad de Medicina.

servados por los autores europeos o norteamericanos en sus respec-
tivos territorios. Siendo asi que en Colombia existe una patologia
especial, no sblo en cuanto se refiere a las enfermedades propias del
tropico sino también en relacién a las afecciones que bien pudie-
ran llamarse comunes con las de naciones de otras latitudes pero
que por las razones ya enunciadas presentan entre nosotros un cua-
dro clinico diferente, es deber de todo médico colombiano hacer co-
nocer los resultados de su propia experiencia para formar asi una
literatura y una bibliografia propias.

La mayor diferencia funcional fisiolégica entre nuestros orga-
nimos y los de los habitantes europeos y norteamericanos se en-
cuentra en el higado. Tenemos una insuficiencia hepatica tan ex-
tendida y frecuente en los individuos de todas nuestras diferentes
capas sociales que bien pudiera considerarse como un estado nor-
mal. Esta insuficiencia no sélo es un concepto clinico: los datos de
los exdmenes de laboratorio también la confirman; no es necesario
recurrir a dispendiosos exdmenes y a técnicas complicadas para
ponerla de manifiesto, pues basta simplemente con hacer un exa-
men de orina. La cantidad de urea excretada es un indice, cuando
no hay lesion renal, del funcionamiento de la célula hepética; aho-
ra bien: sabemos que los diversos autores extranjeros traen como
cifra normal de excrecién uréica la de 30 grms. en 24 horas, y sin
embargo entre nosotros tal excreci6bn no alcanza sino a 16 grms,,
cifra que por su frecuencia es aceptada como normal para nosotros.
Otro tanto ocurre con la presencia de pigmentos biliares en la ori-
na, que es considerada en otros paises como algo anormal y pato-
légico y a la cual no se le da mayor importancia entre nosotros de-
bido a que se encuentra casi sin excepcion en los analisis de orina
practicados en nuestros laboratorios.

Si existe una insuficiencia tan marcada del poder y del traba-
jo fisiologico de la célula hepitica, y por consiguiente de todas sus
funciones (la biliar entre ellas), no es de extrafiar que esta insufi-
ciencia se acentGe atin mis cuando el funcionamiento de la célula
esta sometido a causas patologicas. Iis razonable, por tanto, que
exista una disparidad en la agudeza sintomatoldgica, evolucion,
prondstico y quizd tratamiento de nuestras enfermedades hepiti-
cas y biliares y las de sus similares de pacientes que viven en otras
latitudes. Asi se explica el que, por ejemplo, la insuficiencia aguda
post-operatoria del higado, tan frecuente y alarmante entre noso-
tros, sea estudiada muy poco y tan a la ligera por los autores ex-
tranjeros, hasta el punto de que casi no se la encuentra en los tex-
tos extranjeros de consulta catalogada como complicacién espe-
cial, pues se le dedican, tan sblo, quiza por la rareza con que se pre-
senta, unas breves lineas, sin concederle la importancia que para
nosotros tiene,
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Guiado por este criterio pensé que, ademéis de que ningtn otro
trabajo podria tener mayor mérito en cuanto a investigacion per-
sonal se refiere, ya que éste resume mi experiencia en materia de
afecciones quirtrgicas de las vias biliares en los Gltimos siete afios,
cumplia con un deber haciendo conocer mis observaciones, apre-
ciaciones y conceptos sobre la materia, posiblemente acordes con
los de muchos colegas que, habiendo llegado a las mismas conclu-
siones, no las han divulgado por medio de publicaciones.

Dividiré en cuatro capitulos el presente trabajo, resumen de
mis observaciones, destinando el primero al estudio de las diferen-
tes afecciones quirtrgicas de las vias biliares, el segundo a los cui-
dados pre-operatorios, el tercero a las intervenciones quirtirgicas
propiamente dichas y el cuarto y tGltimo a los cuidados y compli-
caciones post-operatorias.

Quiero advertir antes de terminar esta introduccién, que no
intento sentar catedra en esta materia sino exponer mis aprecia-
ciones personales y despertar la atencion de mis colegas para que
se debatan puntos tan trascendentales como éste; sblo asi se obten-
dra la formacién de lo que acertadamente pudiera llamarse nues-
tra patologia nacional.

CAPITULO I

4

Afecciones quirirgicas de las vias biliares.

Entre los enfermos de las vias biliares he tenido oportunidad
de tratar mayor ntmero de mujeres que de hombres, sacando por
ello la conclusion personal de que estas afecciones son mdés frecuen-
tes en la mujer, reafirmandolo al considerar que en ella concurren
més causas de las que estimo predisponentes para la aparicién de
estas entidades patoldgicas o coadyuvantes en su desarrollo.

He practicado intervenciones quirargicas en pacientes cuya
edad se encontraba entre los 18 y los 59 afios, teniendo, sin embar-
go, enfermos de edad més avanzada a quienes en vista de ella, de
su constitucién y de la no muy marcada gravedad del mal he acon-
sejado abstenerse de la intervencion quirdrgica. El mayor ntmero
de operaciones las he practicado en enfermos cuya edad oscilaba
entre los 35 y los 40 afios.

Como causas predisponentes concedo mayor importancia a la
apendicitis crénica (que es también més frecuente en la mujer que
en el hombre), a los embarazos repetidos, a las amigdalitis agudas
y crénicas, a las caries dentales y a la giardia intestinal encontra-
da con frecuencia en esta clase de enfermos. Fuera de éstas, se en-
cuentran también las enfermedades infecciosas agudas como la fie-



314 Revista de la Facultad de Medicina.

bre tifoidea, la enterocolitis, la pielitis y las intoxicaciones, sean
endogenas o exdgenas. Cada una de estas causas obra de diferente
manera. Asi, por ejemplo, los embarazos predisponen porque se
produce en esta época un aumento de la colesterina; la apendicitis
crénica, ya sea por la propagacion de la infeccién por via linfatica
0 por ocasionar la formacién de las membranas de pericolitis, las
cuales no pocas veces van a adherirse a la vesicula misma alteran-
do asi la funcién evacuadora de dicho 6rgano y creando por consi-
guiente una éxtasis vesicular que por si sola puede constituir una
afeccion quirdrgica; las caries dentales y las amigdalitis, por el
mecanismo de infeccién focal y tal vez por el aumento de micro-
bics patdgenos ingeridos; las enterocolitis, por la exacerbacién del
microbismo intestinal y especialmente del colibacilo que es el ger-
men que infecta con predileccién las vias biliares; la giardia intes-
tinal, por la irritacién local que produce en el duodeno y en la am-
polla del Vater; las enfermedades agudas (fiebre tifoidea, ete.) por
la frecuencia de la invasi6n infecciosa de la vesicula biliar.

Sabido es que la bilis, aparte de su funcién digestiva, tiene un
papel excretor de muchas sustancias toxicas que en ella se elimi-
nan; es un hecho que los sitios por donde hay eliminaci6n de tales
sustancias tienen predisposicion a sufrir alteraciones inflamato-
rias, como sucede con el bulbo duodenal y el apéndice.

Las afecciones quirtirgicas de las vias biliares se han dividido,
aparte de las de origen traumé&tico de las cuales no tengo ninguna
experiencia, en afecciones inflamatorias, afecciones calculosas y
afecciones neoplésicas. Esta divisién es méis tedrica o didactica
que préactica. Yo las dividiré en este estudio atendiendo a la forma
como se lasg reconoce a primera vista en los enfermos: emafecciones
agudas, subagudas y cronicas de las vias biliares. Dije anterior-
mente que aquella divisiéon es tedrica porque ninguna de tales afec-
ciones se encuentra generalmente individualizada en los enfermos,
gino que se hallan comtGnmente asociadas. Asi, lo corriente es que
en la litiasis y en los neoplasmas de las vias biliares haya al mismo
tiempo un proceso infeccioso.

a) Afecciones agudas de las vias biliares.

Pueden presentarse en individuos indemnes hasta ese momen-
to de toda afeccion biliar clinicamente reconocida, porque, como 1o
veremos mas adelante, existen casos de litiasis vesicular sin sinto-
matologia alguna, o en sujetos que con anterioridad han sido vie-
timas de padecimientos de la vesicula o d= los canales biliares. Uno
de los primeros datos que debe investigar el médico es si existe obs-
truceiéon de los canales excretores o si éstos permanecen libres.
Digo que permanezcan libres y n6 indemnes porgque hay que tener
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en cuenta que en la mayoria de las veces las infecciones e inflama-
ciones no sélo se extienden a todo lo largo del arbol biliar sino que
alcanzan a afectar la célula hepatica, y al decir que un enfermo - tie-
ne una colecistitis so6lo se estd afirmando que la vesicula es el sitio
en que predomina y se¢ hace més notoria la afecci6én pero sin excluir
la repercusién de ésta sobre los canales y canaliculos biliares asi
como también sobre la célula hepéitica misma. Este concepto es de
capital importancia para el médico o cirujano que trate una afec-
cién de las vias biliares.

La ictericia por obstruccién o retenciéon debe diferenciarse de
las ictericias hemolitica y hemaféica. En favor de la ictericia por
retencién se encuentra la acolia pigmentaria de las materias feca-
les, lo mismo que la lentitud de pulso y la presencia de abundantes
pigmentos biliares normales en la orina contrastando con una re-
sistencia globular aceptable.

Considero que en todo caso de afeccién aguda de las vias bilia-
res (con excepcién de aquellos en que haya sospecha de una de es-
tas tres complicaciones: empiema, ruptura o gangrena), el cirujano
debe posponer la terapéutica quirtrgica, vigilando de cerca al en-
fermo mientras hace una terapéutica médica. Las razones por las
cuales no soy intervencionista en las afecciones agudas de las vias
biliares, en contraste con mi intervencionismo completo en los es-
tados agudos apendiculares, son las siguientes: las intervenciones
quirGrgicas de las vias biliares practicadas en los periodos agudos
dap una mortalidad muy alta por shock operatorio, peritonitis, he-
morragia e insuficiencia aguda del higado; en cambio, con una
atencibn médica adecuada (reposo, dieta, hielo, desinfectantes de
las vias biliares, vacunas, suero glucosado, insulina, ete.), he visto
siempre pasar estas formas agudas al estado subagudo o crénico,
y en ocasiones desaparecer por completo toda huella de enferme-
dad, evitando en estos casos una intervencién quirfirgica innecesa-
ria. El tratamiento médico y la expectativa armada dan tiempo en
la mayoria de los casos agudos para hacer un tratamiento pre-ope-
ratorio prolongado, necesario para el éxito de la ulterior opera-
ci6n.

Los tres casos que exceptué, ruptura, empiema y gangrena ve-
sicular, tienen su cuadro sintomatoldgico especial.

TLa ruptura de la vesicula o de las vias biliares, complicaci6én
gravisima que se presenta en el curso de un c6lico hepético con la
sintomatologia correspondiente a la perforacion de las visceras hue-
cas (dolor repentino de puiialada, marcadisima resistencia muscu-
Jar de toda la pared abdominal, estado sincopal, dificultad para
regpirar, etc.), no he tenido oportunidad de observarla.

El empiema de la vesicula se presenta con predileccién en las
colecistitis con hidropesia vesicular por supuracién del contenido.
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Los sintomas propios de los estados supurativos y la numeraci6n
globular y férmula leucocitaria orientan el diagnéstico. La vesicu-
la supurada toma ripidamente adherencias con los érganos veci-
nos y con la pared abdominal anterior. Abandonado el enfermo a
si mismo, la coleccién purulenta enquistada busca salida, ya sea
hacia una viscera hueca (posibilidad que no he observado), hacia
el peritoneo o hacia el exterior.

En cuanto a la gangrena vesicular, toda mi experiencia se li-
mita a un s6lo caso. Un enfermo sin antecedentes biliares de impor-
tancia presenta un marcado dolor en la regi6n vesicular. En el tér-
mino de pocas horas se encuentra profundamente intoxicado. Len-
gua seca, saburral, cianosis de la cara, enfriamiento de las extre-
midades, orina escasa, vémito mucoso, dolor espontineo en el hi-
pocondrio derecho con irradiaciones a la espalda, ligera defensa de
la regién, temperatura de 37°6 y 78 pulsaciones, eran los sintomas
sobresalientes de este cuadro clinico. Se resolvié operarlo rapida-
mente y al abrir el peritoneo se encontré bilis en la cavidad. La ve-
sicula tenia un color negruzco y exudaba bilis a través de sus pa-
redes pero sin que hubiera ninguna perforaciéon. Se procedié a prac-
ticar una colecistectomia, que fué un poco dificil por la fragilidad
de dicho érgano. Las paredes vesiculares, atin en sus porciones des-
garradas, no sangraban, dando la impresiéon de que la arteria cis-
tica estaba obturada por un trombus o por una embolia. Posible-
mente esta es la patogenia de la gangrena vesicular. La interven-
ciébn se terminé dejando drenaje y el enfermo curd.

En las afecciones de las vias biliares se catalogan como agudas
las que presentan una gran intensidad en sus sintomas, tales como
aparicién mas o menos brusca de fiebre, de dolor que es muy inten-
80 y acompafiado de fen6menos digestivos variados entre ellos el
vomito que es el mas frecuente.

En los casos en que hay ictericia, indice de obstruccmn del co-
lédoco, y en aquellos en que no la hay, el diagnéstico diferencial
para determinar si se trata de una afeccién netamente inflamato-
ria o si participa en su génesis una litiasis biliar es no pocas ve-
ces muy dificil de hacer. En favor de la litiasis biliar se encuen-
tran los siguientes sintomras: aparicién brusca del dolor, el cual es
mis intenso pero menos duradero que en las afecciones exclusiva-
mente inflamatorias; la elevacién de la temperatura es menos mar-
cada en las formas calculosas, y el antecedente de célicos hepiti-
cos repetidos sirve para orientar hacia una afeccién litidsica. Sin
embargo, estos datos son muy relativos y no permiten hacer un
diagnéstico firme debido a que la sensacién de dolor que acusa el
enfermo estd en relacién con la resistencia individual para sufrir-
los; la elevaci6n de temperatura, que siempre la considero en estos
casos come una reacci6bn general ante un proceso infeccioso, no des-
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carta la posibilidad de una litiasis cuando aquella elevacién es muy
marcada; asimismo es sabido que hay individuos que soportan una
litiasis vesicular por muchos afios sin manifestacion cliniea alguna.

Restan, fuera del clinico, otros exiAmenes comtinmente emplea-
dos para llegar a un diagnostico exacto de las afecciones de las
vias biliares. Se trata del examen radioscopico y del examen de las
diversas muestras de bilis sacadas por la intubacién duodenal. Ca-
be preguntar: ;Es aconsejable practicar estos examenes en las for-
mas agudas? Personalmente soy enemigo de su empleo en estos ca-
808, porque, aparte de que en la mayoria de las veces tampoco acla-
ran el diagndstico, tienen a mi entender contraindicaciones forma-
les; en efecto, las sustancias que se suministran para que una vez
eliminadas por las vias biliares puedan dar una imagen a la placa
o a la pantalla radioscépica, producen muy frecuentemente una
exacerbaciéon de los dolores; lo mismo pasa con el traslado del en-
fermo al laboratorio de Rayos X; Ia intubaciéon duodenal, a mas
de que muchas veces es imposible de hacer por la exaltacion de los fe-
némenos nauseosos, estid contraindicada porque provoca una con-
tracciéon de las vias biliares produciendo el aumento del dolor y del
estado inflamatorio de dichas vias. Mirando el problema desde este
punto de vista, aconsejo que la que deba emplearse sea una tera-
péutica médica con expectativa armada. Asi, pues, el enfermo debe
ser sometido a reposo absoluto, hielo, dieta hidrica cuando calme
el vomito, suero glucosado isoténico administrado por via subcuti-
nea o mejor atn por via intravenosa, antiespasmoédicos y sedantes,
desinfectantes biliares, especialmente aquellos a base de urotropi-
na, y administracién de vacunas e inmunolisinas para disminuir la
virulencia del contenido intestinal. Estan claramente contraindica-
dos los laxantes, enemas y colagogos, que despiertan la contraccién
de las vias biliares.

Como dije anteriormente, lo comfin es que estas formas agudas
bien tratadas pasen insensiblemente a los estados subagudos y cré-
nicos que estudiaré a continuacion.

b) Afecciones subagudas y crowicas de las vias biligres.

Practicamente no puede hacerse diferenciacion, para estudiar-
las separadamente, entre estas dos etapas de una afeccién biliar.
La frecuencia con que una enfermedad crénica da lugar a crisis sub-
agudas es por todos conocida; pero si no pueden considerarse co-
mo entidades diferentes, el terapeuta si estd en la obligaciéon de
contemplarlas como dos etapas diversas de un mismo proceso.

Si en las formas agndas, y salvo las excepciones ya indicadas,
ia linea de conducta me parece clara y soy partidario del no inter-
vencionismo, en las formas subagudas la indicacién operatoria es
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més discutible; considero, no obstante, que sin existir una norma
fija e invariable para todos los cases, debe esperarse a que se ex-
timgan los sintomas subagudos de la afeccién para operar lo mis en
frio que sea posible; pero sucede con frecuencia que este estado sub-
agudo se prolonga por tiempo indefinido a pesar de una terapéu-
tica médiea bien conducida, y en tales casos considero que el prac-
ticar la intervencién quirtrgica se impone sin esperar que la lesi6n
llegue a su forma croénica.

La facilidad y frecuencia con que una afeccién crénica del ar-
bol biliar pasa al estado subagudo me obligan, al hacer el estudio
etiolégico, a considerarlas en conjunto, y asi, al referirme a las for-
mas croénicas, lo hago, atin sin mencionarlo, a las subagudas.

En las afecciones biliares las lesiones pueden encontrarse den-
tro de las vias mismas o fuéra de ellas. Cuando la lesién es intrin-
seca, puede depender de un estado inflamatorio que por la reac-
ciéon de las paredes y especialmente de la mucosa puede llegar has-
ta la obstruecién de los canales o de la presencia de calculos o bi-
lis espesa llamada barro biliar que llena la vesicula y los canales
biliares y que en un momento dado pueden obstruirlos, o también
del desarrollo en dichas vias de una afeccibn neoplasica general-
mente maligna. La obstrucciéon por parasitos no la he observado.
Cuando es extrinseca, la alteracién es producida casi siempre por
un factor meednico que comprime dichos 6rganos, como sucede en
los neoplasmas vecinos, principalmente el de la cabeza del pan-
creas, o cuando hay adherencias que extrangulan, comprimen o
traccionan las vias biliares alterando asi el libre transito de la bi-
lis en los canaliculos o produciendo una éxtasis vesicular por el
atirantamiento ocasionado por una adherencia que va a fijarse a
la ctipula de la vesicula, adherencia que al impedir la completa eva-
cuacién de tan importante receptaculo biliar, ocasiona por si sola
una afeccidon que estd bajo el dominio de la cirugia; ademéas dicha
adherencia facilita, por el estancamiento de la bilis, la apariciéon
de una litiasis o de un proceso infeccioso. Los estados inflamato-
rios de los 6rganos vecinos, especialmente cuando el pancreas es el
afectado, producen trastornos mas o menos serios de las vias bilia-
res.

De los casos en que una inflamacién pancreatica produce tras-
tornos mis marcados en las vias biliares recuerdo el de una sefio-
ra operada en la Clinica de Marly por un distinguido cirujano para
una colecistitis calculosa; extrajo un célculo de la vesicula hacien-
do una colecistotomia. La enferma mejor6é notablemente por dos
meses, pasados los cuales volvieron a presentarse los célicos que
eran muy intensos y acompafiados de ictericia. A los cuatro meses
de la primera intervencién el cirujano resolvié reoperarla y no hizo
sino una simple laparotomia; comunicé a los parientes de la en-
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ferma que no habia podido hacer mis por haber encontrado un
neoplasma que invadia las vias biliares y di6 un prondstico fatal.
Cuando tuve ocasiéon de ver a la paciente, hacia dos afios que ha-
bia sido operada y desahuciada. Me interes6 profundamente el caso;
deseché, por la evolucién, el diagnoéstico de una lesion cancerosa y
me propuse vigilar de cerca a la enferma. Los principales sintomas
que presentaba pueden resumirse asi: coélicos hepaticos, acompafia-
dos de ictericia intensa y fiebre moderada que se presentaba aproxi-
madamente una vez por semana; anemia y enflaquecimiento consi-
derables e hipertrofia del bazo. AdemAs del régimen alimenticio
adecuado le prescribi extracto hepatico inyectado para combatir
la anemia, inyecciones de Hormoquinan para la hipertrofia del ba-
zo en vista de claros antecedentes paltdicos, cilotropina intraveno-
sa como desinfectante de las vias biliares y colagogos que aconsejé
no tomara en los dias que tuviera dolor. Con el régimen alimenticio
y el tratamiento médico se obtuvo que los cblicos no se presenta-
ran sgino una vez por mes coincidiendo generalmente con una va-
riacién en el régimen alimenticio prescrito, y que la enferma au-
mentara varios kilos de peso. Transcurrieron asi unos cinco meses,
cuando inesperadamente se present6 una melena bastante alarman-
te que puso en grave peligro la vida de la enferma. Una vez pasado
el peligro de esta complicacion quise que a la enferma se le hicieran
algunos ex4menes de laboratorio, que no pudieron practicarse en
atencién a las precarias condiciones pecuniarias de la familia.
Aconsejé entonces, para poder hacer un estudio detenido y comple-
to de su enfermedad, que fuera internada en el Hospital de San
Juan de Dios. Siguiendo mi consejo fué hospitalizada en el servi-
cio de Clinica Quirdrgica del Profesor Pedro E. Cruz donde yo ac-
tuaba como Jefe de Clinica. El interés que despertdé en el servicio.
este caso fué especial; bajo la direccion del Profesor Cruz todo el
personal cientifico del servicio y un grupo de estudiantes le practi-
caron numerosos eximenes clinicos ordenando multiples anélisis
de laboratorio para lo cual colabord no sé6lo el Laboratorio del Hos-
pital sino el particular del doctor Abraham Afanador Salgar; se
le hizo un estudio radiologico completo de las vias digestivas y de
los 6rganos tordaxicos. A pesar de todos los exdmenes y anilisis no
se lleg6 a un diagnéstico preciso; se consideraron como los mas
aceptables el de un cilculo enclavado, el de una enfermedad de
Banti y el de una cirrosis con insuficiencia hepéAtica y pancreética.
El Profesor Cruz resolvi6 hacer una laparotomia de precisién, in-
tervencién en la cual actué como su ayudante. Practicada la lapa-
rotomia no pudo localizarse la vesicula biliar posiblemente porque,
como estaba atrofiada, se confundia con numerosas bridas adheren-
ciales que alli se encontraban. Explorando el colédoco al tacto se
encontrd en su porcién pancreatica una pequefia masa dura. que
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daba la impresion de que se trataba de un célculo enclavado. Para
poder llegar hasta é1 hubo necesidad de penetrar a través del duo-
deno, y una vez que se descubrio el sitio donde parecia hallarse el
calculo se constat6 que en vez de éste se encontraban unas masas
endurecidas del pancreas que comprimian el colédoco; se trataba
de una pancreatitis esclerosa que en sus brotes inflamatorios obs-
truia el colédoco!

Clinicamente el diagnéstico de las diferentes afecciones bilia-
res es por lo general bastante dificil, especialmente cuando se tra-
ta de determinar si una angiocolecistitis o colecistitis es simple-
mente infecciosa o si la infeccion est4d combinada a una litiasis. Los
neoplasmas de la ampolla de Vater y de la cabeza del péncreas se
distinguen por su evolucién rdpida y por la ictericia progresiva y
continua. A la ley de Courvoisier-Terrier (retraccion vesicular en
la Jitiasis y dilatacién en el cincer del pancreas y ampolla de Va-
ter) no le doy un valor muy grande por cuanto he visto numerosas
excepciones a ella, encontrando en repetidas ocasiones vesiculas
dilatadas en la litiasis biliar; generalmente he hallado la vesicula
retraida cuando se trata de uno o dos cdlculos grandes, y dilatada
especialmente cuando hay numerosos cilculos pequefios de los cua-
les algunos se encuentran mas o menos enclavados en el cistico. Los
datos obtenidos por el interrogatorio y el examen clinico general-
mente s'rven para hacer un diagnéstico de probabilidad pero casi
nunca de certeza en lo que se refiere al diagnostico positivo de li-
tiasis. Los antecedentes, la aparicion brusca del dolor, la poca reac-
cion febril, estan en favor de una posible afeccién calculosa.

Es muy comin que el clinico llegue a hacer el diagnostico de
una afeccién quirtrgica no cancerosa de las vias biliares, pudiendo
localizarla en ocasiones en la vesicula, en el colédoco, o en todo el
arbol biliar, pero dando apenas un concepto de probabilidad sobre
la naturaleza exacta de la afecci6n.

Veamos ahora en cuanto pueden ayudarnos los eximenes de
laboratorio.

El examen radiolégico de las vias biliares en un individuo sano
nos muestra una vesicula (dnico segmento del arbol biliar que has-
ta el presente puede verse en la pantalla), de tamafio, forma y si-
tuacién normales, con buena nitidez y que expulsa integramente su
contenido después de una comida grasa. En el enfermo de las vias
biliares la radiografia puede mostrarnos: primero, una vesicula que
se ve mis o menos nitidamente pero con modificaciones en su ta-
mafio o en su forma; segundo, la vesicula no es visible, y tercero,
se observan cilculos en la vesicula biliar o en el sitio correspondien-
te a los canales biliares.

Lo mas frecuente cuando hay una colecistitis, es que la vesicu-
la no sea visible. El radiélogo en su comunicado dice generalmente:
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“La vesfcula no se hizo visible, por lo cual las funciones de concen-
tracién y eliminacién se hacen mal”. Es procedente preguntar: Es
exacto este concepto que se ha convertido en un enunciado ritual
en radiologia? En parte no lo es. Lo que sucede cuando la vesicula
no es vigible es que la sustancia opaca no ha podido penetrar en
la vesicula, generalmente por obstrucciéon del cistico que aisla
la vesicula del resto de las vias biliares; en este caso la fun-
cion de eliminacién tiene que estar perturbada, pero no puede de-
cirse nada de la funcién de concentracién; mas la vesicula biliar
es simplemente un receptaculo al igual que la vejiga, o tiene fun-
ciones activas para producir la concentraciéon de la bilis? Eg un
hecho admitido por todos los figiblogos que la mucosa vesicular tie-
ne la propiedad de absorber agua y secretar moco; asi pues la bi-
lis que permanece en la vesicula adquiere un nuevo prinecipio, la
mucina, y se concentra por la absorciéon del agua.

Cuando la vesicula es débilmente visible puede suceder que se
trate de una vesicula que no se vacia bien, y la cantidad de sustan-
cia opaca que penetra es tan pequefia que no alcanza a dejar una
imagen radiografica nitida, o también de que por una alteracién de
las paredes vesiculares y especialmente de la mucosa, la absorciéon
de agua por ésta no se efectfia y la concentracion no puede hacerse.
Pueden diferenciarse estas dos modalidades estudiando la evacua-
cién vesicular especialmente después de una comida de prueba com-
puesta principalmente de grasas y yema de huevo; si no hay una
evacuacion completa de la vesicula puede deducirse que la mala vi-
sibilidad de este 6rgano se debe a la poca cantidad de sustancia
opaca que, por encontrarse la vesicula semillena, pudo penetrar; si
la evacuacién es satisfactoria debe pensarse que existe una altera-
c¢i6on de la pared vesicular que trastorné la funeién de concentra-
ci6n.

He podido comprobar que en la mayoria de los casos en que el
examen radiografico muestra una deformacién de la imagen vesi-
cular, se debe a adherencias peritoneales de la vesicula a los Orga-
nos vecinos (colon y duodeno especialmente).

Los calculos de las vias biliares son transparentes a los Rayos
X, y ftinicamente son visibles cuando estin impregnados de sales
calcareas. La conelusiéon a que llego en presencia de los casos de
litiagis biliar que han sido radiografiados y posteriormente opera-
dos, es la siguiente: en la litiasis de las vias biliares la no visibili-
dad de los caleulos a la radiografia es la regla y su presencia la
excepcion.

En resumen, sélo cuando los célculos son visibles en la radio-
grafia, lo que, como vimos anteriormente, es muy raro, puede ha-
cerse un diagnostico seguro de litiasis; en los casos en que no son
visibles queda la duda de si la afeccion es litidsica o no.



322 Revista de la Facultad de Medicina

La prueba de Meltzer-Lyon es otro medio del que podemos ser-
virnos en el estudio de las afecciones de las vias biliares., Cuando
hay obstruccién completa del colédoco no sale ninguna clase de bi-
lis; cuando hay una colecistitis debido a la inflamaciéon de la mu-
cosa, especialmente del cistico, la vesicula est4 excluida y por tal
motivo no aparece la bilis B. El examen quimico y citolégico de la
bilis extraida es bastante importante: si se encuentran pequefios
célculos o barro biliar se impone el diagnéstico de litiasis; la pre-
gencia de un nmero anormal de células epiteliales de las vias bi-
liares (de diagnéstico microscépico a veces dificil) y de gléobulos
de pus tefiidos en bilis, orienta hacia una lesién inflamatoria. Pe-
ro al igual que el examen radiolégico, cuando el examen de la bilis
extraida da un diagnoéstico positivo para calculos es de un valor
absoluto; en cambio no puede descartarse la litiasis si el resultado
de este examen orienta hacia una lesiéon inflamatoria.

El examen de materias fecales, especialmente el quimico, per-
mite comprobar un déficit biliar; lo principal es constatar si la in-
suficiencia biliar se presenta sola o si est4d acompailada también
de un déficit pancreitico. Cuando hay exclusivamente una insufi-
ciencia biliar puede eliminarse 1a idea de un cancer de la cabeza del
pancreas y de las demas afecciones pancredticas que pueden pres-
- tarse a confusion.

La férmula leucocitaria, la numeracion y el tiempo de sedimen-
tacién globular son un indice que nos permite calcular la intensi-
dad del proceso inflamatorio.

Al examen de orina no le concedo mayor importancia para el
diagnoéstico de las afecciones de las vias biliares, excepto si demues-
tra la aparicién brusca de glucosa en la orina de una persona in-
demne hasta enténces de diabetes, lo que habla en favor de una le-
si6on pancreatica posiblemente cancerosa. En cuanto al examen de
orina, tan en boga en Francia para el diagndstico diferencial en
los dolores del hipocondrio derecho y del epigastrio, de si se trata
de un coélico hepatico o de otra afeccibn como una tlcera gastrica
o duodenal, una apendicitis, colitis, una afeccion renal o pancrei-
tica por la presencia, cuando el dolor es de origen biliar, de pig-
mentos biliares en la orina a las cuatro o seis horas después de co-
menzado el dolor, carece para mi del valor que le atribuyen los au-
tores extranjeros. Ello se debe a que este anilisis tiene mucha po-
sibilidad de arrojar un dato erréneo por la frecuencia con que se
encuentran entre nosotros los pigmentos biliares en la orina.

Los demas examenes de laboratorio mis ¢ menos usados, tales
como la dosificacion de la colesterina en la sangre, tampoco dan
base para un criterio definitivo.

Como acabamos de ver, si el diagnéstico de céncer de la cabe-
za del pincreas es posible afirmarlo de manera categorica, el de li-
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tiasis s6lo puede hacerse con seguridad cuando la prueba de Melt-
zer-Lyon es francamente positiva para litiasis, cuando se ven los
calculos al estudio radiografico o cuando ha sido expulsado,
después de un célico hepatico, alguno de ellos. Pero como ésto no
es lo corriente, sucede que en la mayoria de las veces tan sélo pue-
de hacerse un diagnéstico etiolégico de probabilidad, afirmando
Gnicamente que el caso es quirdrgico. En tales condiciones se com-
prende que la terapéutica quirdrgica que vaya a hacerse sea una
ine6gnita, y por ello en la mayoria de las veces, en tratdndose de
afecciones quirtirgicas de las vias biliares, el primer tiempo opera-
torio es una laparotomia de precisibn para resolver tan sélo, du-
rante su curso y en vista de lo que se observe, qué especie de inter-
vencién es mas conveniente practicar.

CAPITULO II
Cuidados pre-operatorios.

La gravedad de las intervenciones sobre las vias biliares no se
debe a la dificultad operatoria, ni est4 en relacién directa con el
traumatismo operatorio aparente.

Salvo en las intervenciones de urgencia, en que lo impide la
premura del tiempo, el cirujano esti en el deber de preparar conve-
nientemente al paciente para que resista la operacién a que va a ser
sometido.

Debe, por tanto, hacer un estudio eclinico detenido de todos y
cada wno de los 6rganos y aparatos del enfermo, completindolo con
los exdmenes de lahoratorio necesarios, e instituir la terapéutica
més apropiada con el fin de aumentar y exaltar las defensas orga-
nicas para mejorar, si eg posible, el funcionamiento anormal del
6rgano u aparato que concomitantemente se encuentre lesionado.

Debe esforzarse por suplir las deficiencias y alteraciones pro-
ducidas por la afeccién biliar, al mismo tiempo que debe estimular
las funciones hepéticas, toda vez que uno de los factores que influ-
yen especialmente para hacer més graves las intervenciones quirtr-
gicas sobre las vias biliares es la inhibicién o insuficiencia hepa-
tica.

No s6lo ‘antes de la intervencién, para aconsejarla, sino du-
rante ella, el cirujano debe valorar lo mis exactamente posible la
resistencia del enfermo ante la intervencién a que va a ser o estd
giendo sometido, haciendo un balance entre los factores favorables
¥ los desfavorables.

Creo que el médico y el cirujano estn en la obligacién, cuando
tratan a algGn enfermo, de procurar llenar las tres finalidades si-
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guientes, y, si no es posible obtenerlas todas, preferirlas en su or-
den: 1%, salvar la vida del enfermo; 2%, suprimir el dolor, y 32, res-
tablecer la funci6n del 6rgano o aparato enfermo. El cirujano, so-
bre todo el de vias biliares, debe escoger y practicar la operacién
que se acomode mas a estos preceptos, viéndose obligado muchas
veces a preferir una intervencién que no dé las mismas seguridades
de curacién a otra que si las da pero que por sus condiciones el pa-
ciente no es capaz de soportarla.

Comentaré primeramente el concepto que tengo de las inter-
venciones sobre las vias biliares en pacientes que concomitantemen-
te padecen de otra afeccién, ya sea infecciosa, diatésica o téxica,
anotando las principales de ellas; en seguida analizaré el valor que
debe darsele en los enfermos biliares a las lesiones de cada uno de
los aparatos del organismo humano; después expondré los exéame-
nes de laboratorio que estimo necesario hacer en un futuro opera-
do de las vias biliares, dejando para tratar en ultimo término lo
relativo a las indicaciones medicamentosas y de régimen que de-
ben ser prescritas en el periodo pre-operatorio.

Al hablar de las contraindicaciones que una enfermedad gene-
ral pueda derivar para el acto operatorio, me refiero a los casos en
los cuales no hay una indicacién imperativa de efectuarlo, ya que,
como se comprende facilmente, la intervencion en los otros casos
debe realizarse aun a riesgo de los mayores peligros y complica-
ciones.

Afecciones generales concomitantes. Las enfermedades infec-
ciosasy pueden dividirse en agudas y cronicas. Considero que no de-
be hacerse ninguna intervencién sobre las vias biliares si el pa-
ciente sufre una enfermedad infecciosa aguda concomitante.

Entre las enfermedades cronicas tenemos como principales la
lepra, la tuberculosis, la sifilis y el paludismo. )

No he tenido oportunidad de tratar de las vias biliares a nin-
gn enfermo afectado de lepra, pero opino que salvo durante el pe-
riodo de brotes agudos febriles la intervencidon quirdrgica no esta
contraindicada.

En los tuberculosos debe considerarse que su resistencia orga-
nica estd muy disminuida, lo que hace que en ellos tenga mayor
gravedad una intervencion quirtrgica, como también que existe
gran dificultad de conseguir una anestesia que no perjudique al pa-
ciente; pero al mismo tiempo ha de tenerse en cuenta que el tra-
tamiento de la tuberculosis se basa en la buena alimentacién del
enfermo, y ésta no puede administrarse de manera satisfactoria
cuando hay trastornos digestivos a causa de la afeccién biliar. A
los tuberculosos, desde el punto de vista de la contraindicacién ope-
ratoria, podemos dividirlos en tres grupos: los que se encuentran
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en una etapa aguda de la afecciébn (hemoptisis, estados febriles,
etc.); aquéllos que tienen una tuberculosis en evolucién pero sin
presentar un estado agudo, y por altimo aquellos tuberculosos
avanzados, es decir, los portadores de lesiones viscerales extensas
(sean pulmonares, intestinales, meningeas, etc.), o que se encuen-
tran en estado de caquexia. A los del primer grupo debe hacérseles
un tratamiento antituberculoso enérgico, con el fin de operarlos
cuando pase el estado agudo; los del segundo grupo pueden ser
operados teniendo cuidados especiales en la anestesia y en el post-
operatorio, cuidando de practicarles la intervencién menos grave
que sea capaz de curarles la afeccion biliar; los Gltimos, los tuber-
culosos avanzados, no deben ser llevados a la mesa de operaciones.

La sifilis repercute especialmente sobre la evolucién de la he-
rida quirGrgica: retarda la cicatrizacion, llegando a producir la des-
unién de los bordes de la herida y formando las que se llaman he-
ridas 4tonas. Pero como estas complicaciones ceden mas o menos
ripidamente con un tratamiento antisifilitico bien conducido, no
estimo que la sifilis sea una contraindicacién para la intervencién
quirdrgica.

Es de todos sabida la frecuencia con que el paludismo lesiona
la célula hepéitica, hecho que debe tenerse en cuenta para la pre-
paracién del futuro operado lo mismo que para escoger la anestesia,
evitando el empleo del cloroformo que altera atin mas dicha célula.
El paltidico es victima frecuentemente de hemorragias en capa, con
la formacion consecutiva de hematomas, generalmente de gran ta-
mafio, que hay necesidad de drenar, trastornando por consiguiente
la normal cicatrizacion de la herida. Esta tendencia a las hemorra-
gias se debe a un retardo de la coagulacién con retraccion casi nula
del coagulo. Conviene por lo tanto hacer en los palidicos un cui-
dadoso estudio del tiempo de coagulacién, del tiempo de sangria y
de la retractibilidad del coagulo. En general, fuéra del acceso agudo
no hay inconveniente en operar a un enfermo paladico bien estu-
diado y preparado. Sucede con frecuencia, y ésto atin con interven-
ciones de menor gravedad que las practicadas sobre las vias bilia-
res, que por obra del mismo acto operatorio se desencadenan acce-
sos paltdicos a menudo alarmantes y que frecuentemente desorien-
tan al cirujano que, si no tiene presente el terreno paltdico del en-
fermo, puede creer que se trata de cualquiera otra complicacién
post-operatoria.

Entre las enfermedades diatésicas voy a comentar la diabetes,
la obesidad y el reumatismo de origen artritico.

Considero que en el diabético s6lo deben hacerse las operacio-
nes absolutamente indispensables, absteniéndose de intervenir en
los demas casos. Dos peligros se presentan en el diabético: la in-
fecci6bn de la herida, que puede llegar a la gangrena, y la acidosis.
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Mientras més alta esté la glicemia hay mas peligro de infeccién,
pero mientras menos hidrocarbonados se suministren al paciente
mas facilmente se presenta la acidosis. Entre estos dos extremos,
el cirujano debe procurar dar al paciente una cantidad de azcar
un poco mayor que la que consume, para evitar el peligro de la aci-
dosis, corriendo el riesgo de dejar un organismo predispuesto para
la infeccidon, pero tratando de compensarlo con la mas rigurosa
asepsia. Debe estudiarse cuidadosamente la glicemia,la glicosuria, la
reserva alcalina de la sangre, especialmente la dosificacion del CO?Z,
exdmenes que deben ser practicados y repetidos en el curso del tra-
tamiento pre-operatorio. Este tratamiento consiste generalmente
en la administracién de hidratos de carbono necesarios y el uso ha-
bil y cientifico de la insulina y de los alcalinos.

Considero que a los obesos tan sbélo deben hacerse las interven-
ciones quirtirgicas absolutamente imperiosas. De resto, y recordan-
do la gravedad de las operaciones de las vias biliares en los obesos,
el cirujano debe abstenerse. Recordemos que en el obeso se encuen-
tran los inconvenientes siguientes: 1° es un enfermo que duerme
mal durante toda la operacion; 29, por el mismo espesor de la pa-
red se hacen mas dificiles las maniobras operatorias; 3°, con faci-
lidad se presentan congestiones pulmonares graves; 4°, existe gene-
ralmente un mal funcionamiento de los diversos aparatos y espe-
cialmente de los 6rganos de eliminacién; 5° presenta una gran fra-
gilidad de los 6rganos, que con el menor shock operatorio se lesio-
nan, especialmente el higado, el rifién, el corazén y los pulmones;
6°, facilmente se producen los grandes hematomas; 7°, la consisten-
cia anormal y la fragilidad especial de todos los tejidos dificultan
la intervencion y especialmente el cierre de la pared, y 8%, la infec-
cién encuentra en los obesos un terreno apropiado para su desa-
rrollo.

En los enfermos reuméticos por artritismo debemos averiguar
detenidamente el estado de sus 6rganos de eliminacién, y en caso
de no encontrar anormalidad en ellos considero que no existe con-
traindicacién operatoria.

En cuanto a las intoxicaciones, tenemos para considerar las
enddégenas y las ex6genas.

Entre las end6genas, la uremia es la que mis nos interesa: esta
afeccion da una absoluta contraindicacién operatoria.

Entre las ex6genas, la mis importante es el aleoholismo y su
variedad més comiin entre nosotros, el chichismo. Esta intoxicacion
crdénica, sin que alcance a constituir un impedimento serio para la
intervenci6én quirdrgica, si obliga al cirujano a tener ciertas pre-
cauciones para combatir los fenémenos téxicos que pueden sobre-
venir en el post-operatorio, teniendo en cuenta que el alcoholismo y
el chichismo afectan especialmente el higado, el rifién y el sistema
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nervioso. En esta clase de intoxicados la anestesia y el shock: ope-
ratorio contribuyen a bloquear el higado o el rifion, ya deficientes,
provocando una insuficiencia aguda del higado o una anuria maés
o menos grave. De los fenémenos nerviosos, la complicacién mas te-
mible es el delirium tremens que puede aparecer algunas horas o
algunos dias después de la intervencién. Las precauciones pre-ope-
ratorias tienden a suprimir el téxico, para lo cual coadyuva la ad-
ministracién de medicamentos narecoticos y antiespasmodicos tales
como el cloral, los opiaceos y los bromuros alcalinos, y a mejorar
las lesiones hepaticas, renales, nerviosas y pelagroides que se obser-
van en los alcoholizados y enchichados, con la administraciéon de
extractos hepaticos, diuréticos, vitaminas B y C y tabletas de 4cido
nicotinico.

Lesiones de los diversos aparatos. El examen atento de los di-
versos aparatos nos lleva a conocer clinicamente los puntos débiles
del organismo del paciente, lo que permite hacer un balance entre
los factores favorables y los desfavorables cuyo resultado se tradu-
ce en la indicacién o abstencién operatoria. En el estudio del tubo
digestivo encontramos en primer lugar la boca, que debe ser exa-
minada con detencién, observando especialmente el estado de las
piezas dentarias y de las amigdalas. A diversos peligros est4 some-
tido el paciente operado con una infeccion dental: ésta puede obrar
como punto de partida de infecciones generalizadas, ser origen de
las diversas manifestaciones de una infeccién focal y presentarse
como causa predisponente de las congestiones pulmonares activas
que generalmente son graves. Es, pues, un punto capital el trata-
miento de las piezas dentarias dafiadas ya sea calzdndolas o ex-
trayéndolas. Debe analizarse detenidamente si los fenémenos dis-
pépticos que presenta el enfermo provienen de la afeceiéon biliar o
si hay lesiones en otros segmentos del aparato digestivo, recordan-
do la frecuencia en la asociacién de las lesiones vesiculares con las
del apéndice y bulbo duodenal. Las colitis, ya sean amibianas o no,
ge agravan con la intervencidon quirdrgica, y el cirujano debe cono-
cerlas antes para estar prevenido. También debe lucharse contra
la constipacién, por medio del régimen y de los laxantes mecéni-
cos suaves.

En el estudio del sistema cardiovascular, el cirujano debe preo-
cuparse especialmente por el estado del corazon, de las arterias y
por la tensi6n arterial. El sistema venoso tiene en mi concepto me-
nor interés en las intervenciones sobre las vias biliares, ya que no
he visto ninguna flebitis en los operados de dichas vias. En el co-
razén las lesiones orificiales y las alteraciones del miocardio deben
ser analizadas detenidamente. Si existen lesiones orificiales com-
" pensadas no hay contraindicacién operatoria; no sucede lo mismo

—_ 2 —
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si no lo estdn y hay un mayor o menor grado de asistolia. En las
intervenciones sobre las vias biliares las alteraciones del miocardio
¥ las miocarditis tienen una gravedad notoria: se presentan con fa-
cilidad la asistolia, la congestién pulmonar, la anuria y la muerte
por shock operatorio o por sincope. Posiblemente tiene estrecha re-
lacion en la produccién de estos accidentes, ademas del trabajo que
al miocardio ocasiona la intervencion misma, la poca resistencia
del miocardio lesionado a la disminucién de glucosa en la sangre,
disminucién que se observa en esta clase de intervenciones a causa
de una inhibicién hepAtica mas o menos grande. Existe, entonces,
contraindicaciéon operatoria en las lesiones del miocardio, a menos
que éstas sean muy leves pues en tal caso puede tonificarsele con
tonicardiacos, especialmente digital, pocos dias antes de la inter-
vencion.

En lo que hace relacién a las arterias, debe tenerse cuidado con
los enfermos que tienen aneurismas, no olvidando que la sifilis es su
causa mas frecuente. Creo que el cirujano debe abstenerse de inter-
venir en los casos de aneurismas de mediano y gran tamaiio. En los
arterioesclerosos, a menos que esté bastante avanzada la esclerosis,
no hay inconveniente en proceder quirGrgicamente teniendo pre-
sentes, para prevenirlas, las posibles complicaciones cardio-renales
que en esta clase de enfermos se producen. Es claro que estas le-
siones pueden asociarse, como generalmente sucede, lo que hari va-
riar en cada caso, y a criterio del cirujano, la linea de conducta.

En cuanto a la tensién arterial, considero que por si sola no
es capaz, en la mayoria de las veces, de decidir sobre la posibilidad
de la intervencién aun cuando orienta bastante; deben agregarsele
los datos relativos al estado del corazdén, de las arterias y del ri-
fion. Una tensién diferencial muy pequefia indica poca fortaleza
del miocardio. Una tensiéon minima por encima de 10 indica una
gran esclerosis arterial o una lesién renal. He observado que las
congestiones pulmonares se presentan més facilmente en los hipo-
tensos que en los hipertensos, y en los bradicardicos que en los ta-
quicardicos.

En el examen de la sangre debemos considerar que un pacien-
te que tenga menos de 3.500.000 glébulos rojos no estd en condicio-
nes operatorias y que debe mejorarse esta anemia con la adminis-
tracién de extracto hepatico y de hierro y en ocasiones con la prac-
tica de transfusiones sanguineas. Sabemos la importancia que tie-
ne el higado no solo en la formacién de los glébulos rojos sino tam-
bién en lo relacionado con el tiempo de coagulacién y de sangria,
sobre todo en los ictéricos por la falta de absorcién de la vitamina
K. Debe hacerse un estudio del tiempo de coagulacién, del tiempo
de sangria y de la retractilidad del coidgulo, y no debe procederse
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a la intervencién quirtrgica sino hasta que estos exdmenes resul-
ten normales.

La repercusiéon que tienen sobre el rifién las operaciones de las
vias biliares hace que tales intervenciones estén contraindicadas
en las nefritis agudas. En las formas crénicas, si hay edemas o fe-
némenos urémicos, si hay albuminuria apreciable, sangre en la ori-
na o cilindros (especialmente granulosos), también estan contrain-
dicadas. Las pielitis y cistitis se agravan con la intervencion qui-
rargica, la cual debe ser aplazada hasta la mejoria notable de estas
afecciones y, si es posible, hasta su completa curaciéon. Igual con-
ducta debe seguirse con las uretritis, por el peligro de que al son-
dear al enfermo (maniobra post-operatoria muy frecuente en esta
clase de intervenciones), se lleve hacia adentro la infeccion.

En relaciéon con el aparato respiratorio debo anotar que no es
aconsejable operar cuando existe una afeccién aguda de estas vias.
En los enfisematosos considero que la intervencion quirtrgica es
tan delicada que en la mayoria de los casos el cirujano debe abs-
tenerse. En cuanto a las lesiones bacilares ya expuse anteriormen-
te, al tratar de la tuberculosis, la linea de conducta que debe se-
guirse.

En lo que hace relaciéon a las afecciones del sistema nervioso,
debemos recordar que los individuos llamados nerviosos tienen en
ocasiones diversas psicosis post-operatorias, a veces en forma agu-
da (mania, delirios); subaguda (melancolia, alucinaciones, confu-
si6bn mental), o crénica (amnesia, neurastenia, histeria). Sin em-
bargo considero raras estas complicaciones y los casos que conozco
se han manifestado en la mayoria de las veces por delirio de perse-
cucién contra el cirujano, aprovechando toda oportunidad espe-
cialmente para desacreditarlo. Lo que si parece un hecho, aunque
personalmente no he podido comprobarlo, es que la intervencién
quirfirgica agrava casi siempre las psicosis ya manifiestas en el
pre-operatorio. Tuve oportunidad de operar a un epiléptico, aun-
cuando n6 para una afeccién de las vias biliares, el cual presentd
en el post-operatorio numerosas crisis epilépticas. Creo que los he-
miplégicos no deben sufrir la intervencién quirfrgica porque son
individuos que se defienden mal y corren el peligro de presentar un
nuevo ictus. En los tabéticos puede intervenirse siempre que no
haya una alteracién acentuada del estado general.

En relacién con el aparato genital de la mujer quiero conside-
rar dos casos: la menstruacién y la prefiez. Durante la menstrua-
cién la coagulacién sanguinea mejora pero la paciente est4 més ex-
puesta a sufrir trastornos nerviosos, no tanto por el shock operato-
rio como por el shock moral debido al temor de la operacién, co-
rriéndose el riesgo de ver aumentados estos trastornos por una insu-
ficiencia aguda del ovario que a veces se presenta. Por lo tanto,
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considero que las intervenciones sobre las vias biliares deben apla-
zarse hasta que la menstruacion pase. (En las apendicitis agudas
no creo aplicable el mismo criterio). El embarazo no constituye, a
mi entender, una contraindicacién absoluta; puede intervenirse en
este estado, pero si la operacién no es muy urgente y no hay incon-
veniente en aplazarla hasta después del parto, debe posponerse.

Entre las glandulas endocrineas las que més interesan desde el
punto de vista de este estudio gon el cuerpo tiroides y las capsulas
suprarrenales. Hay contraindicacién operatoria en los estados de
hipertiroidismo marcado y en los casos de insuficiencia apreciable
suprarrenal, especialmente en la enfermedad de Addison.

En la piel debemos vigilar que no haya lesiones infecciosas
(forfinculo, impétigo, etc.), principalmente si estdn cerca del hipo-
condrio derecho y, si existen, abstenernos de intervenir por el pe-
ligro de contaminacién de la herida quirtirgica.

Aparte de los anAlisis y exdmenes de laboratorio que el ciru-
jano estime convenientes dado el estado de los diversos oérganos y
aparatos, considero que deben ser hechos sisteméticamente, en to-
dos los futuros operados de las vias biliares, los siguientes an4li-
sis: azohemia, glicemia, tiempo de coagulacién, de sangria y estu-
dio de la retractilidad del codgulo, asi como también anilisis de
orina. Debemos recordar en la interpretaci6tn de estos exfimenes
que la azohemia estid en relacion con el estado de funcionamiento
hepatico y renal; hay muchas azohemias altas provenientes princi-
palmente de una insuficiencia de la célula hepética. La glicemia
alta puede tener como factores una insuficiencia pancreitica o una
insuficiencia hepéatica en los casos en que el higado tenga altera-
ciones en el mecanismo del almacenamiento del glucégeno. Hay
interés en tratar de averiguar si esta diabetes existia con anterio-
ridad o si es contemporanea con la aparicién de la afeccién biliar.
Debe hacerse un examen coprolégico en casos de hiperglicemia,
para averiguar si existe una insuficiencia pancreftica que sea la
causa de la hiperglicemia y explicable por las alteraciones inflama-
- torias o neopldsicas del tejido pancreatico. Las alteraciones en la
coagulabilidad sanguinea pueden deberse a una hemofilia, a una
insuficiencia hepética, a una falta de vitamina K (especialmente
observada en los ictéricos por obstruccién ya que sabemos que es
necesaria la presencia de bilis en el intestino para la absorcién de
la vitamina K que se encuentra en la alimentacién), o también a
una deficiencia de vitamina C o de sales de calcio.

En la preparacién pre-operatoria de los enfermos de las vias
biliares, aparte de las indicaciones especiales dadas por lesiones
concomitantes de otros 6rganos, deben tenerse en cuenta, para pre-
venirlas, las mé4s frecuentes complicaciones post-operatorias pro-
pias de esta clase de intervenciones. Las complicaciones hemorra-
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gicas tratan de evitarse con la administraci6én pre-operatoria de
sales de calcio, especialmente de gluconato de calcio, de extractos
hepéticos y de vitaminas C y K. En los fenémenos de insuficiencia
hepatica tieme gran importancia la funcién glucogénica del higado
¥y su funcionamiento en el mecanismo no s6lo de la formacién sino
del suministro del glucégeno de acuerdo con las necesidades del or-
ganismo. Es costumbre, con el objeto de mejorar estas funciones
de la célula hepitica, administrar inyecciones de suero glucosado,
generalmente por via intravenosa, con pequefias dosis de insulina
para que queme el azlcar sobrante. Como considero que no sé6lo el
mecanismo de producciébn y almacenamiento del glucégeno puede
estar trastornado sino que también lo esté, y quiza es lo més gra-
ve, el mecanismo del suministro de glucégeno al organismo, acos-
tumbro hacer a mis enfermos el tratamiento pre-operatorio que lla-
mo la gimnasia hepética: para estimular el almacenamiento de la
glucosa inyecto durante tres dias consecutivos 50 ce. de suero glu-
cosado hiperténico por via intravenosa con cinco unidades de insu-
lina por via subcutanea; luégo, y por otros tres dias seguidos,
inyecto Y% ec. de adrenalina con el objeto de estimular el higado
para que ceda al organismo el glucégeno almacenado.

En cuanto a la alimentaci6én considero inconveniente una die-
ta muy rigurosa; debe contar con una buena dosis de harinas y aza-
cares para su transformacién en glucoégeno. La antigua costumbre
de purgar a los enfermos tiene mé&s peligros que ventajas: puede
agravar la afeccién biliar, exalta el microbismo intestinal, dismi-
nuye las defensas intestinales al irritar y producir una descama-
ci6én celular, al mismo tiempo que deshidrata al paciente colocin-
dolo en condiciones de menor resistencia. Cuando es necesario pro-
vocar una evacuacién intestinal uso los laxantes suaves mecanicos
como el aceite mineral.

Otro punto gue considero de importancia capital es la prepara-
cién moral del operado: un enfermo pesimista y miedoso hace un
post-operatorio peor que otro sometido a la misma intervencion
quirtargica pero que ha ido a la mesa de operaciones decidido y op-
timista. Debe, en su presencia, restirsele importancia a la inter-
vencién y en caso de que haya que comunicar alguna verdad dolo-
rosa, expresarla a los parientes pero nunca al enfermo.

CAPITULO II1

Intervenciones quirirgicas sobre las vias biliares.

En este capitulo quiero, al tratar de cada una de las interven-
ciones quirtirgicas sobre las vias biliares, anotar las técnicas que
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acostumbro seguir, lo mismo que las indicaciones que considero ra-
zonables para cada intervencion.

Incision. Como en la mayoria de las veces el cirujano de vias
biliares no ha podido hacer un diagnéstico preciso de la afeccion
que va a tratar, no puede ir a hacer tal o cual intervenciéon deter-
minada sino a explorar dichas vias para resolver, en atencién a la
causa, sitio y extensién de la lesion y al estado de resistencia del
paciente, cual es la intervencion que debe efectuar. En ocasiones,
no muy raras, toda la intervencién se reduce a seccionar una ad-
herencia que insertada en la vesicula biliar perturbaba su funcio-
namiento normal ocasionando diversos fendémenos clinicos por la
éxtasis vesicular. Teniendo presente esta contingencia, acostumbro
hacer entre las diversas incisiones comi@nmente empleadas (obli-
cua, ondulada de Kehr, Mayo-Robson, transversal de Sprengel, me-
diana, paramediana, etc.), una incisién que va un poco por dentro
del borde externo del recto anterior para rechazar hacia adentro
este masculo una vez abierta la hoja anterior de su vaina. Esta in-
cision es suficiente en la mayoria de las veces para explorar las
vias biliares y atGn para practicar las intervenciones mismas de di-
chas vias una vez definida la linea de conducta operatoria.

Cuando encuentro especiales dificultades para operar por la
luz que ofrece dicha incision, la prolongo haciendo otra que sea pa-
ralela al reborde costal y que forme 4ngulo oblicuo con la anterior.
En definitiva, es la incisién de Mayo-Robson hecha en dos tiempos.

Como expuse anteriormente, casi siempre es suficiente la sim-
ple incisiéon vertical para operar cémodamente. Por este motivo no
soy partidario de hacer desde el principio la incisiéon de Mayo-
Robson, incisién que tiene sobre la ya descrita las siguientes des-
ventajas: primera, sangra mis; segunda, obliga a seecionar las in-
serciones costales de los musculos de la region; tercera, produce
més demora operatoria al ligar mayor cantidad de vasos secciona-
dos y cerrar una herida méas amplia; cuarta, requiere la seccién de
mayor ntimero de filetes nerviosos; quinta, trae consigo tendencia
mAas marcada a la formacion de hematomas post-operatorios; sex-
ta, determina atrofia muscular post-operatoria consecutiva a la
seccién muscular misma y a la de los filetes nerviosos motores, y,
séptima, aumenta el peligro de eventracién post-operatoria.

Por las anteriores razones sélo empleo la incisién completa de
Mayo-Robson cuando encuentro dificultades operatorias debidas a
que la sola incisién vertical es insuficiente para operar coémoda-

mente.

Exploravion. Antes de decidir la clase de intervencién a que
va a someterse al paciente el cirujano debe hacer una exploracién
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detenida de todo el arbol biliar. No practicara la colecistectomia
en caso de encontrar a primera vista una vesicula alterada y llena
de calculos, hasta tanto no se haya cerciorado del estado del resto
de las vias biliares y especialmente del colédoco. Mas adelante, al
estudiar la colecistogastrostomia, trataré este punto con mayor de-
tencién.

La exploracién del colédoco en la porcién supraduodenal se
facilita con la introduccién del indice por el hiatus de Winslow;
sin embargo, conviene anotar que algunas veces se encuentra obtu-
rado por adherencias.

Si hay sospecha de que exista un célculo en la porciéon retro-
pancreatica debe explorarse cuidadosamente esta porcién, y para
ello puede hacerse la maniobra de Vantrin consistente en levantar
en bloque el duodeno y el pancreas después de haber hecho una in-
cisién en el peritoneo del lado externo de la segunda porcién del
duodeno buscando un plano de clivaje entre la pared y aquellos or-
ganos.

Palpando el duodeno puede explorarse el estado de la ampolla
de Vater: si hay marcadas sospechas de que se halle un cilculo en-
clavado en la ampolla, debe procederse a una duodenotomia explo-
radora.

Colecistectomia. En las colecistitis no s6lo hay infeccién del
contenido vesicular sino también de las paredes mismas. Es por
esta razéon que la operaciéon mas radical cuando hay alteracién de
las paredes vesiculares es la colecistectomia. Siendo la intervencion
mas eficaz, es a la vez la mas grave. El cirujano debe entonces cal-
cular la resistencia del paciente para determinar si éste se encuen-
tra en capacidad de soportar la intervencién, o, en caso contrario.
transarse por practicar otra operacién menos grave aunque de re-
sultados curativos no tan definitivos (colecistotomia, colecistos-
tomia).

En cirugia, con mayor razén en cirugia biliar, no puede se-
guirse en todos los casos una técnica preconcebida. Esta puede va-
riar por las dificultades que se presentan en el acto mismo opera-
torio; sin embargo, y siempre que es posible, trato de practicar la
colecistectomia subserosa de adelante hacia atrés.

Para hacer la colecistectomia trazo en el fondo de la vesicula
una circunferencia que interesa Gnicamente el peritoneo. Una vez
hecho ésto, con el dedo envuelto en una compresa voy desprendien-
do el peritoneo que recubre la cara inferior y los bordes laterales;
entre la cara superior y el higado no existe serosa peritoneal sino
se encuentra un tejido celular laxo por donde corren pequefias ar-
teriolas, venas y canaliculos biliares. Secciono este tejido de uni6n
entre la vesicula y el higado, después de haberlo reparado con pin-
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zas para evitar la hemorragia y la salida de la bilis que por los co-
rrespondientes vasos y canaliculos podria hacerse. Contintio pelan-
do (quiero usar este término por parecerme muy grafico) la ve-
gicula de su peritoneo hasta llegar al cistico. En este sitio si la ar-
teria cistica se encuentra bien diferenciada, la reparo para ligarla
por separado; después secciono entre dos pinzas el cistico, yodizo
el mofién y lo ligo por dos veces con hilos distintos, usando para
ésto catgut 2 6 3 cromado. La vesicula la extraigo dejandole tan
s6lo el fondo recubierto por peritoneo, a semejanza del solideo que
usan los eclesidsticos. Termino ligando los vasos aprisionados por
las pinzas en el lecho vesicular y cerrando en bolsa los bordes del
peritoneo que recubria la vesicula.

De esta manera no queda superficie cruenta ninguna y tanto
el cistico como los mofiones vasculares y el lecho vesicular vienen
a quedar, en rigor, fuéra de la cavidad peritoneal.

Antes de cerrar la pared abdominal coloco un dren de caucho,
y si hay alguna pequeiia superficie cruenta en el higado dejo tam-
bién una mecha de gasa como tapén.

Hasta el presente no he tenido ocasién de observar ninguna
complicacién grave en los enfermos que he operado con esta téc-
nica; las complicaciones post-operatorias alarmantes, especialmen-
te la insuficiencia hepatica aguda, s6lo las he visto aparecer en
aquellos casos en que hubo reseccién o fuerte traumatismo del pe-
ritoneo que recubre las vias biliares, 1o que me ha llamado la aten-
cién por el contraste que presenta con el post-operatorio de los ope-
rados con la técnica anteriormente descrita, 1a mayoria de los cua-
les tienen un post-operatorio tan satisfactorio como si la interven-
cion hubiera sido una simple apendicectomia ausente de complica-
ciones operatorias y post-operatorias.

En el Capitulo IV, al estudiar la insuficiencia aguda del hi-
gado, consigno la que considero explicacion de estos hechos de tan
trascendental importancia en cirugia biliar.

Es obvio pensar que en la colecistectomia para neoplasma de
la vesicula no s6lo hay necesidad de resecar todo el peritoneo vesi-
cular sino también de hacer una cufia en el tejido hepético para
extraer completo el lecho vesicular.

Colecistotomia. Se-emplea en los casos en que se considera que
el paciente no resiste la colecistectomia y especialmente cuando no
hay alteracion aparente de las paredes vesiculares. Es una opera-
ci6on benigna pero de resultados menos radicales que la colecistec:
tomia, corriéndose el riesgo de que se presente nuevamente la afec-
ci6on que motivod la intervencién quirrgica.

Sin embargo, considero que es la operaci6én ideal para la cole-
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cistitis calculosa sin alteracién marcada de las paredes vesiculares
cuando el paciente es de avanzada edad.

Antes de abrir el fondo vesicular y después de haber protegido
la cavidad peritoneal con compresas, debe puncionarse la vesicula
para extraer la bilis por medio de una jeringa provista de aguja
gruesa; asi se evita que la bilis se riegue y pueda ser causa de in-
fecciébn peritoneal.

No soy partidario del uso de la seda para las suturas perforan-
te y seroserosa que van a cerrar la brecha vesicular, porque este
hilo inabsorbible puede servir de punto de partida de infecciones lo-
cales o de ntcleo para la precipitacién de colesterina, de pigmen-
tos biliares o de sales calcareas, 1o que da lugar a la formacién de
nuevos cllculos. Acostumbro usar para estas suturas el catgut in-
testinal.

Practicada con todas las precauciones de asepsia, no hay ne-
cesidad de dejar drenaje.

Colecistostomia. Estd indicada en las colecistitis supuradas,
para hacer desaparecer los fen6menos inflamatorios agudos con el
drenaje del contenido vesicular. En estos casos la colecistectomia
es muy grave y la colecistostomia puede servir a manera de pre-
paracién para una colecistectomia ulterior. Cuando en una litiasis
vesicular se ha hecho una colecistotomia (por considerar demasia-
do grave la colecistectomia) para la extraccion de los célculos, y se
aprecian sintomas de infeccién vesicular, debe terminarse la inter-
vencién quirdrgica con una colecistostomia.

En las ictericias por obstruccion que no pueden ser tratadas
con la supresiéon del obstaculo, como en el cincer del pancreas, pan-
creatitis esclerosa, cidlculo enclavado en la ampolla de Vater cuya
extraccién se considere muy grave para el paciente, puede usarse
para el drenaje de la bilis la colecistostomia; sin embargo, en estos
casos soy partidario de que se haga preferentemente una colecisto-
gastrostomia.

Cuando la vesicula es pequefia y no puede hacerse la fijaciéon
a la pared, se corre el riesgo de la contaminacién peritoneal con el
contenido vesicular; para evitarla debe rodearse la vesicula con
gasas que dejadas alli aislan el foco infeccioso de la cavidad peri-
toneal. En este caso también soy partidario de hacer més bien la
colecistogastrostomia.

Ademés de la incomodidad que ocasiona al enfermo el drenaje
continuo y prolongado, la colecistostomia puede dar origen a las
complicaciones siguientes:

Infeccion de la herida por contaminacion con el liquido séptico
drenado, atn en los casos mejor controlados, impidiendo por con-
siguiente que prendan las suturas por primera intencién;
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Aparicién mas o menos tardia de hernias, como resultado de
la complicacién anterior; también se presentan en el sitio del dre-
naje, que es generalmente la parte mas débil de la cicatriz.

Persistencia de la fistula debida a una obliteracion del colédo-
co. En estos casos si no se procede a intervenir nuevamente (abla-
cién del obstdculo, colecistogastrostomia, hepitico o colédoco-duo-
denostomia), el enfermo muere en estado de caquexia, con hemo-
rragias y anemia por falta de utilizacién de la secrecion biliar.

La repeticion de los colicos hepaticos no es una verdadera com-
plicacién, pero en un sentido amplio puede ser considerada como tél;
generalmente estos co6licos recidivantes se presentan con una gran
intensidad.

Coledocotomia. La abertura del colédoco puede hacerse ya sea
en el trayecto libre del colédoco, en la porcion intrapancreatica o
en la ampolla de Vater.

Cuando se hace en la porcion libre se llama coledocotomia su-
pra-duodenal. Esta operacion se practica con el fin de extraer un
calculo colocado en este trayecto, o para drenar el hepitico en las
angiocolitis graves. El drenaje puede ser hecho con un simple dren
de caucho que cateteriza el hepatico o bien con un dren en T. Con-
viene antes de terminar la operacién sondear el colédoco en toda
su extension ya sea con el explorador del colédoco o con una sonda
acanalada para comprobar que no existen més céalculos.

La incision en el colédoco se facilita introduciendo el indice
izquierdo en el hiatus de Winslow y rechazando hacia adelante el
colédoco.

No he practicado la coledocotomia retropancreitica en vista
de que los célculos que he encontrado en esa porciéon he podido mo-
vilizarlos hacia la porcién libre del colédoco haciendo entonces.
para extraerlos, una coledocotomia supraduodenal.

Para extraer los calculos enclavados en la ampolla de Vater
es necesario abrir el duodeno, finica via posible de acceso. Asi como
es facil movilizar hacia arriba un calculo de la poreién pancreéti-
ca, es dificil hacerlo con los cdlculos de la ampolla. La coledocoto-
mia intra o transduodenal es una intervencién bastante grave: por
eso considero que no debe ejecutarse sino cuando el paciente se en-
cuentra en buenas condicionés para soportarla; creo que debe pre-
ferirse la colecistogastrostomia cuando el célculo enclavado ha pro-
ducido una obstruccién completa, por encontrarse tan disminuidas
las defensas de los ictéricos; esta colecistogastrostomia puede ser-
vir como operacién previa para una coledocotomia ulterior.

Anastomosis. Las operaciones de anastomosis de las vias bi-
liares se emplean especialmente para restablecer el paso de la bi-



Volumen XI, N¢ 6, diciembre, 1942. 337

lis cuando hay una obstruccién en la porcién inferior del colédoco
que no pueda suprimirse. La anastomosis de las vias biliares puede
hacerse al estomago, al duodeno, al ileon o al colon; sin embargo,
se han abandonado las anastomosis al ileon y al colon por varios
motivos, entre otros por la infeccion consecutiva de las vias bilia-
res.

La hepatico-gastrostomia, la hepatico-duodenostomia, la colé-
doco-gastrostomia y la colédoco-duodenostomia, son operaciones
que considero muy delicadas, de una ejecucion dificil y de un re-
sultado poco seguro. Sin embargo estos conceptos carecen de res-
paldo experimental porque no he practicado ni visto ejecutar nin-
guna de ellas.

Colecisto-duodenostomia. Tiene las mismas indicaciones que la
colecistogastrostomia. Considero que entre las dos intervenciones
debe preferirse la colecistogastrostomia por las siguientes razones:

En la colecisto-duodenostomia la intervencién es mas laborio-
sa por la fijeza del duodeno a la pared posterior; hay peligro de
que quede tirante la anastomosis; en los casos de vesicula atréfica
con higado pequefio esta anastomosis es imposible de ejecutar a
menos que se desprenda un poco la vesicula de su lecho hepatico, lo
que agrava la intervencién por el peligro de hemorragia, y, por 1l
timo, se corre el riesgo de la fistula duodenal.

En la colecistogastrostomia se facilita la intervenciéon por el
espesor de las paredes géstricas y por la movilidad del estémago
que lega facilmente a la vesicula aun cuando ésta sea pequefla sin
que quede tirante la anastomosis; ademas no impide hacer ulterior-
mente la coledocotomia intraduodenal para un céleulo enclavado
en la ampolla de Vater, como si se impediria al practicar la cole-
cisto-duodenostomia.

Colecistogastrostomia. Mi experiencia sobre esta intervencion
es el resultado exclusivo de los trabajos que he efectuado en el la-
boratorio de Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina, con
la gentil colaboracién del Profesor Agregado doctor Santiago
Triana.

Las conclusiones a que he llegado, después de hacer una revi-
si6n sobre los resultadcs de las intervenciones practicadas en los
perros son las siguientes:

Primera. La colecistogastrostomia es una operacién benigna;

Segunda. La colecistogastrostomia sirve de via de derivacion
satisfactoria en caso de obstruccién completa del colédoco;

Tercera. La ligadura del colédoco disecado, con la colecistogas-
trostomia complementaria, es una intervencién quirtrgica de poca
gravedad ;
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Cuarte. Esta misma intervencién sin diseccion del colédoco,
lighndolo con el peritoneo que lo recubre, parece ser una interven-
ci6n grave (shock operatorio, insuficiencia hepatica y muerte del
animal), y

Quinta. El estado digestivo de los animales a_los que se prac-
tica la ligadura del colédoco y la colecistogastrostomia complemen-
taria es aparentemente bastante bueno: apetito normal, ausencia
de vémito y evacuacién intestinal normal.

Estas conclusiones podran llegar a ser modificadas o amplia-
das por la observacién de un mayor ntimero de animales operados,
asf como por el estudio anatomopatolégico de estos animales sa-
crificados bastante tiempo después de la intervenci6én quirdrgica.

Tuve oportunidad de ver un perro que habja sido operado hace
afio y medio por el Profesor Agregado doctor Triana quien quiso
observar las posibles modificaciones post-operatorias del estémago
y de la vesicula y formarse un concepto sobre la nueva intervencion
aconsejada para las tGilceras prepiléricas: la colecistogastrostomia.

Pasado afio y medio de la colecistogastrostomia el Profesor
Triana resolvié reoperarlo. Hecha la laparotomia practic6 una gas-
trotomia para apreciar el estado de la boca anastomética; para dar
se mejor cuenta resolvi6 desprender un pocola vesicula de su lecho
hepatico, con lo cual se produjo una marcada hemorragia. El perro
murié al otro dia por causa de esta complicacién y se resolvié ha-
cerle autepsia y mandar los 6rganos que interesaban para el caso
al estudio microscépico anatomopatolégico.

La colecistogastrostomia ha sido aconsejada en las tlceras pre
¥y piléricas, pensando que la bilis podria alcalinizar el jugo géstrico
y obtenerse la curacién por este mecanismo. Sin embargo, esta de-
mostrado experimentalmente que la bilis no alcanza a neutralizar
el jugo gastrico gino de una manera parcial y temporal. Considero
que el beneficio que puede obtenerse con la colecistogastrostomia
en las tlceras bajas del estbmago se debe a la gran cantidad de
moco que barniza la porcién prepiléorica y que tiene origen en las
células mucosas vesiculares, las cuales, por la irritaci6bn que oeca-
siona el jugo gistrico que pasa por la anastomosis, sufren un pro-
ceso de hipersecrecién. Esto me lo hizo suponer el examen perso-
nal de las piezas anatémicas. En efecto, al examinar la mucosa gis-
trica llamaba la atencién una capa de moco que la recubria forman-
do por su espesor y consistencia una verdadera capa de lo que pu-
diéramos llamar tejido mucoso. Las paredes vesiculares parecian
hipertrofiadas.

Los exdmenes anatomopatoloégicos hechos por el Profesor Juan
Pablo Llinas dieron el resultado siguiente:
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“Instituto Nacional de Radium.—Bogotd.—Colombia.

Examen histolégico N° 7967.

Practicado sobre vesicula biliar. Doctor Santiago Triana C.
A perro.—Anastomosis piloro y vesicula.

Averiguar modificaciones estructurales.

Resultado de examen:

El epitelio conserva sus repliegues; pero las células cilindricas
que lo constituyen estin bastante modificadas. En muchas zonas
aparece el protoplasma granuloso y el ndcleo experimenta altera-
ciones crométicas tan manifiestas, que a veces no se tifie en abso-
luto.

En la submucosa existe un estado inflamatorio con disociacién
de los tejidos propios de esa zona.

Conclusién: Alteraciones epiteliales con zonas degeneradas.

(Fdo.) Juan Pablo Llinds
Bogota, 21 de septiembre de 1941”.

“Instituto Nacional de Radium.—Bogotd.—Colombia.

Examen histolégico N? T7968.

Practicado sobre piloro. Doctor Santiago Triana C.

Hipertrofia mucosa y tejido semejante a Granuloma (?).—
Abunda el mucus.

A perro.—Anastomosis piloro-vesicular.

Resultado de examen:

La abundancia de mucus observada a simple vista se comprue-
ba al microscopio.

Las glandulas mucosas son muy abundantes, sin que podamos
afirmar que existe una verdadera hiperplasia glandular, pues como
se sabe en esta zona son muy numerosos los elementos del tipo mu-
COBO. .

Las capas del corion experimentan una transformacién fibro-
conjuntiva y estin infiltradas por linfocitos.

Conclusién: Abundancia de sustancia mucose y transforma-
cién fibro conjuntive del Corion.

(Fdo.) Juan Pablo Llinds
Bogoté, 21 de septiembre de 1941”.
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“Instituto Nacional de Radium.—Bogota.—Colombia.

Examen histolégico N® 7969.

Practicado sobre zona de paso del piloro a la vesicula. Doctor
Santiago Triana C.

A perro—Anastomosis piloro-vesicular. Averiguar modifica-
ciones mucosa y formacion fibrosa anexa con hilos.

Resultado de examen:

En el epitelio de la mucosa pilérica observamos que las glindu-
lasg bastante dilatadas toman frecuentemente un aspecto quistico ¥
muchas de sus células parecen bastante alteradas.

El epitelio de la vesicula que hace continuaecién con el estoma-
go estd desintegrado. Se conservan los esqueletos de los repligues
mucosos y es facil distingunir la forma alargada de las células que
los cubrian; pero estos elementos generalmente estin desprovistos
de nticleo.

Conclusion: Hipertrofia de las gldndulas pildéricas y necrosis
del epitelio vesicular.

(Fdo.) Juan Pablo Llinds
Bogota, 21 de septiembre de 1941”.

Como puede verse estos resultados son muy interesantes, pero
requieren hacer acopio de més observaciones.

La técnica empleada en las colecistogastrostomias que he prac-
ticado ha sido la comfinmente usada para las anastomosis: he co-
municado, en una extension de dos centimetros aproximadamente,
el fondo de la vesicula con la cara anterior del estdmago en la re-
gion prepilérica.

Considero que est4 indicada en los casos de obstaculo insalva-
ble del colédoco (cancer de la cabeza del pincreas, calculo enclava-
do en la ampolla de Vater cuya extirpaciéon se considere muy gra-
ve, pancreatitis esclerosa) y en los casos de colecistitis calculosa
en que por una u otra razon se haya decidido hacer la colecistosto-
mia.

La colecistostomia es la operacién preferida entre nosotros pa-
ra el tratamiento de los obsticulos inoperables del colédoco; sin
embargo, la colecistogastrostomia tiene destacadas ventajas, como
son: poder practicarse con facilidad y sin peligros en caso de ve-
stcula pequefia; evitar al enfermo la molestia de la fistula biliar y,
por Gltimo, la que viene a ser la més importante, utilizar la secre-
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cién biliar, con lo cual la digestién del enfermo no se perturba, se
evita la tendencia hemorragica por la falta de absorcion de la vi-
tamina K| y no se caquectiza el enfermo.

Quiero insistir nuevamente en que el cirujano no debe hacer la
colecistectomia tan pronto como encuentre una colecistitis calcu-
losa sin antes explorar cuidadosamente el estado del colédoco. Su-
cede que en ocasiones, a mis de la litiasis vesicular, se encuentra
un cilculo enclavado en la ampolla de Vater, cdlculo que s6lo con
una exploracion cuidadosa puede ponerse de manifiesto. Si el ci-
rujano se precipita y hace la colecistectomia sin haber descubierto
previamente el cdlculo coledociano puede suceder que no explore el
colédoco y el calculo pase desapercibido o que lo localice s6lo cuan-
do ya la vesicula ha sido extirpada, perdiendo por consiguiente un
gran recurso operatorio como es la colecistogastrostomia y viéndo-
se obligado a prolongar y a agravar la intervencién con una cole-
docotomia intraduodenal.

Presente estd en mi memoria el caso de un enfermo que sufria
de una litiasis biliar y a quien en el acto operatorio no se le descu-
brié un calculo que existia en la ampolla de Vater, encontrando tan
s6lo una vesicula llena de célculos. Como el estado del paciente era
malo se conceptud que dicho enfermo no resistia la colecistectomia
¥ por lo tanto se decidi6 hacer una colecistostomia después de ha-
ber extraido los calculos. Aun cuando en los primeros dias del post-
operatorio el enfermo mejoré6 un poco, continudé presentando cdli-
cos hepaticos de intensidad acentuada, con ligera elevacién febril,
vomito y materias fecales decoloradas. Se retir6 el dren cuando se
juzgd necesario y la herida cutinea empezd a cerrarse; tan pronto
cerrd, el enfermo tuvo una fuerte alza de temperatura y gran dolor
en la herida por lo cual hubo necesidad de despegar la cicatriz cu-
tanea; con esto se di6 salida a abundante cantidad de bilis 1o que
trajo como consecuencia la desaparicion del dolor y de la fiebre. Se
formé una fistula biliar persistente con lo cual se dedujo que habia
una obstruccién del colédoco. Se pensé mejorar el estado general
del enfermo con un tratamiento médico intenso antes de practicar
una nueva intervencién, pero a pesar de este tratamiento el enfer-
mo se fué enflaqueciendo, comenzd a presentar hemorragias alar-
mantes y muri6 aproximadamente a los dos meses de practicada la
colecistostomia. La autopsia revelé un cllculo enclavado en la am-
polla de Vater. En casos como éste la colecistogastrostomia da me-
jores resultados que la colecistostomia, por la utilizacién de la se-
crecién biliar.
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CAPITULO 1V

Cuidados y complicaciones post-operatorias.

En el estudio de los cuidados post-operatorios de los operados
de las vias biliares conviene considerar separadamente los enfer-
mos que tiemen un post-operatorio normal, sin complicaciones, ¥y
aquellos que si presentan alguna o algunas de tales complicaciones.

Post-operatorio normal.

Aconsejo vigilar la temperatura del enfermo el dia de la ope-
racién, haciendo funcionar el calentador cuando hay tendencia al
enfriamiento, pero evitando que el enfermo sude por el excesivo ca-
lor; prescribir dieta absoluta en este dia; por la noche aplicar una
ampolleta de morfina atan en casos de que por la intensidad de los
dolores haya habido necesidad de administrarle otra al mediodia;
aplicar 1000 cc. de suero glucosado isoténico por via intravenosa
(500 ce. por la mafiana y 500 cc. por la tarde a una velocidad de 40
a 50 gotas por minuto), administrando también 5 unidades de in-
sulina por via subcutdnea por cada 500 cc. de suero; por la tarde
colocar al enfermo en posicién de Fowler.

Al dia siguiente, si el paciente no ha orinado espontineamente,
pasarle una sonda uretral. Por alimentacién, agua de coca, de anis,
de canela y té sin leche, siempre que no haya vdémito; si lo hay y
no desaparece con Pocién Riviere, dieta absoluta. Suero glucosado
en las mismas forma y dosis que el dia anterior. Puede permitirse
al paciente que se acueste en dectbito lateral. Si hay meteorismo,
sonda rectal. Morfina por la noche.

Al tercer dia de la operacién el vomito debe haber desapareci-
do, pudiendo darse al enfermo las aguas del dia anterior, el té y un
poco de caldo de carne flaca. SBi se ha dejado mecha de gasa, debe
extraerse. Si la sutura de la piel se ha hecho con agrafes, deben aflo-
jarse éstos para que la cicatrizacién de la piel se haga mejor (el
agrafe apretado isquemia una zona de los bordes de la herida lo
cual se traduce en un retardo en la cicatrizacion y una mayor bue-
lla del agrafe). Por la noche el paciente generalmente duerme sin
necesidad de morfina pero en caso contrario debe darsele mas bien
un hipnético suave.

Al cuarto dia se ordena poner al enfermo un lavado intesti-
nal con lo cual generalmente se da término a los célicos intestina-
les tan frecuentes en los operados. Por alimentacién pueden darse
jugos de frutas (no soy partidario de darlos en los dias anteriores
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porque su fermentacién aumenta los célicos intestinales), café con
leche, té, tostadas, caldo, maicena, avena y alimentos similares.

Al quinto dia se le permitird que tome un almuerzo mis o me-
nos completo formado por sopa, naco de papa, arroz, dulce y café.
No se le permitiran, y ésto por bastante tiempo, alimentos con de-
magiada grasa, ni huevos, carnes grasas, chocolate, vino y demés
alimentos que exigen para su absorcién y digestiéon un buen funcio-
namiento biliar y hepatico. Bi se ha dejado dren de caucho con-
viene en este quinto dia, en caso de que no esté drenando nada, sa-
carlo unos tres o cuatro centimetros y recortarlo para extraerlo
por completo al dia siguiente y, si es el caso, cambiarlo por una
mecha. Los puntos se quitarin entre el séptimo y el octavo dia. El
enfermo puede levantarse desde el sexto dia y en veces desde el
quinto (dia en adelante.

En las operaciones de drenaje externo, ademés de los cuidados
anteriores han de tenerse precauciones especiales; asi, para evitar
que la bilis que sale por la herida pueda macerar la piel vecina
debe protegerse ésta con una capa de pomada que bien puede ser
vaselina simple esterilizada. Debe hacerse curacién diaria para
cambiar los apésitos.

En la colecistostomia el dren vesicular no debe ser retirado
sino hasta que la fiebre se termine y la bilis salga clara y flaida,
lo que sucede generalmente entre el décimo y el decimoquinto dia.
Lo frecuente es que la cantidad de bilis vaya disminuyendo y la fis-
tula se cierre espontineamente. Pero sucede a veces que la fistu-
Ia no se cierra, estableciéndose enténces una fistula permanente
que da lugar a la salida de un liquido que puede ser de dos clases:
primera, mucoso puro o muco-purulento, Io que indica que el cistico
est4 obliterado; en este caso el liguido es netamente vesicular y el
cirujano no debe preocuparse pues pasados unos dias la secreci6n
tiende a desaparecer; segunda, bilis mas o menos clara, que indica
una obstruccién del colédoco, produciendo en el enfermo una ane-
mia y un agotamiento que rdpidamente lo llevan a la caquexia; en
este caso nuevamente debe intervenirse para extraer, si es posible,
el calculo que obtura el colédoco, y si ello no es factible, o si se tra-
ta de una comprensién producida por el pincreas (cAncer o pan-
creatitis), debe hacerse una colecistogastrostomia.

En el drenaje del conducto hepético, si no hay sintomas de in-
feccion a los diez dias, el dren puede retirarse, pero por lo comtn
la supresi6én del drenaje se hace aproximadamente a los quince
dias. Después de extraido debe vigilarse que la cicatrizacién se ha-
ga del fondo a la superficie de la herida, impidiendo que los bordes
cutdneos cierren antes de que se haya llenado por completo la ca-
vidad que qued6 al retirar el dren.

-3 -
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Post-operatorio con complicaciones.

No intento estudiar aqui el tratamiento y cuidados médico-qui-
rlrgicos de todas las complicaciones que pueden presentarse en un
operado de las vias biliares; seria materia de un trabajo mucho mas
extenso que el presente analizar la evolucién y tratamiento de toda
clase de posibles complicaciones, porque su estudio comprenderia el
de la mayoria de las afecciones descritas en la patologia interna y
de gran nGmero de lasg tratadas en la patologia externa. Ni siquie-
ra analizo las complicaciones propias de las intervenciones abdomi-
nales, por ejemplo la peritonitis, la oclusion intestinal, ete. Sdlo
quiero referirme a tres complicaciones que se presentan con alguna
frecuencia. después de la colecistectomia, a saber: hemorragia, fis-
tula biliar e insuficiencia aguda del higado.

Hemorragie. Sabido es que en los enfermos hepato-biliares hay
predisposicién para las hemorragias debida a diversos factores
como la insuficiencia hepatica misma, la falta de absorcién de la
vitamina K en los retencionistas biliares, etc.; este terreno favora-
ble para las hemorragias puede ser transformado por los cuidados
pre-operatorios.

Si en un operado que ha sido cuidadosamente estudiado y con-
venientemente atendido desde el punto de vista de su coagulacion
sanguinea, se presentan hemorragias por la herida en el post-ope-
ratorio, debemos ante todo apreciar su intensidad.

8Si la hemorragia es escasa puede suceder que haya un pe-
quefio vaso de la pared sin ligar, o que se trate de una hemorragia
en capa de la pared o del higado mismo; en este caso el cirujano
no debe preocuparse demasiado, instituyendo para combatirla una
terapéutica médica (coaguleno, calcio, extracto hepatico, vitami-
nas C y K, Clauden, etc.) y haciendo ademés una compresion en
la herida mediante mé&s apésitos y bandas de esparadrapo apreta-
das. Es lo comtdn que la hemorragia ceda a este tratamiento. La
hemorragia proveniente del higado (salvo desgarradura amplia y
ruptura de un vaso importante), ya sea del lecho vesicular mismo
o de alguna pequefia herida no es abundante debido a la poca ten-
gi6n arterial intrahepatica; cede en la mayoria de las veces al sim-
ple taponamiento con una gasa seca.

Si la hemorragia es de alguna intensidad, ya sea que aparezca
el dia de la operacion o al dia siguiente, y no cede rapidamente con
el tratamiento médico, debe volverse a intervenir. Sucede en estos
casos que hay una fuerte hemorragia de la herida hepatica que es
necesario suturar o que no ha quedado bien ligada una arteria im-
portante ya sea de la pared de la cavidad abdominal o lo que es
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més frecuente, la arteria cistica cuya ligadura ha resbalado. Como
se comprende, mientras mas se demore la intervencién, que tiene
por objeto buscar la arteria sangrante para ligarla, mas grave se
hace el pronéstico.

Fistulg biliar. La salida de bilis por la herida después de una
colecistectomia sin drenaje de las vias biliares mismas, es un hecho
frecuentemente observado. Se trata generalmente de pequefios ca-
naliculos biliares seccionados especialmente en el lecho vesicular,
¥ en ocasiones se debe a que la ligadura sobre el cistico ha resba-
lado o ha quedado floja; en este Gltimo caso la cantidad de bilis
que sale es més abundante que en el anterior y la linea de conducta
que debe seguir el cirujano es la de tratar de canalizar esta bilis
con un tubo de caucho para facilitar que salga al exterior y se for-
ma una fistula en vez de que penetre a la cavidad peritoneal y dé
lugar a una muy grave peritonitis.

Insuficiencia agudae del higado. La insuficiencia aguda del hi-
gado se presenta entre nosotros con una intensidad tan alarmante
¥y con una frecuencia tal que creo gue ningln cirujano que opere
vias biliares haya dejado de observarla.

Para mayor facilidad en el estudio de esta complicacién voy a
relatar la historia de un paciente que sufri6é de insuficiencia hepa-
tica aguda post-operatoria. Escojo esta historia entre las de los
numerosos pacientes que tuvieron dicha complicacién, por parecer-
me uno de los casos méas tipicos y porque por falta de tratamiento
adecuado desde un principio el enfermo llegbé a un estado de alar-
mante gravedad. .

Después de que relate la historia clinica ofrecida quiero hace
un comentario sobre el mecanismo de produccién de esta insuficien-
cia, sobre la sintomatologia, diagnostico diferencial, tratamiento,
evoluci6n y prondstico de esta complicacién.

Historie clinica. Fui llamado apresuradamente por un colega,
habil cirujano, con el objeto de ver a un enfermo a quien aquél ha-
bia practicado el dia anterior una colecistectomia, habiéndose pre-
sentado de un momento a otro un cambio adverso en el estado ge-
neral del paciente, hasta el punto de que se temfia un rdpido desen-
lace fatal porque la terapéutica seguida hasta el momento no ha-
bia demostrado eficacia alguna.

Cuando llegué encontré al cirujano aplicando afanosamente al
enfermo una inyeccién intravenosa de Cardiazol porque momentos
antes se habia presentado un sincope de caracteres muy alarmantes.

Me conté resumidamente el colega la historia correspondiente:
se trataba de un paciente de unos 32 afios de edad, en cuyos ante-
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cedentes patologicos personales figuraba una fiebre tifoidea sufri-
da a los 14 afios. Diesde hacia més o menos 3 afios sufria de unos
colicos con dolor en el hipocondrio derecho, célicos que se repetian
alrededor de 4 6 5 veces al afio con intensidad diferente, impidién-
dole en ocasiones trabajar por espacio de algunos dias y sin pro-
ducirle en otras incapacidad apreciable. Estos célicos, cuando eran
intensos, se acompaiiaban de fiebre, vémito, ictericia, orina fuerte-
mente pigmentada y materias fecales decoloradas.

Nuestro colega al examinar por vez primera al enfermo encon-
tré que el estado general era satisfactorio. No hall6 nada especial
en los aparatos respiratorio, circulatorio y: génito-urinario. Del la-
do abdominal advirti6 sintomas claros de una apendicitis crénica
y en el hipocondrio una tumefacci6én que interpret6 como una ve-
sicula biliar hidrépica consecutiva a una litiasis. Diagnostic6 cli-
nicamente una colecistitis calculosa y una apendicitis créniea. Or-
dend, para la comprobacién de este diagndstico, un examen radio-
grafico cuyo resultado estuvo acorde con el concepto clinico. Indi-
¢6 una terapéutica quirargica y para dar los pasos conducentes a
ella se hicieron los siguientes analisis: examen parcial de orina,
que dié6 un resultado normal, salvo el hallazgo de abundantes pig-
mentos biliares. Tiempo de coagulacién: normal. Azohemia: 0,54
ctgms. por litro. Plensé que esta azohemia elevada tendria como
factor principal un disfuncionamiento hepético, e instituyé un tra-
tamiento de inyecciones de extracto hepitico ademas de un régi-
men aclorurado, con el resultado satisfactorio de que a los ocho
dias tenia una azohemia de 0,28 ctgms. Procedi6 a la intervencién
y encontrd un apéndice con ligeras adherencias y bien vasculariza-
do, que pudo extirpar sin mayor dificultad. La vesicula biliar es-
taba recubierta por adherencias epiploicas que al ser sectionadas
dejaron ver una vesicula distendida, de paredes muy alteradas, que
no se evacuaba a la presiéon y que contenia varios cdlculos, uno de
los cunales estaba en el cistico. En atenci6n a la alteracién de las
paredes vesiculares resolvié hacer una colecistectomia que practi-
c¢6 sin dificultad apreciable, y, por @ltimo, dejé6 un dren de caucho.
Asi, pues, en el curso de la operacién no se presenté ninguna com-
plicacién ni hubo accidente imprevisto. La intervencién duré una
hora y cuarto. Al salir de la sala operatoria el paciente tenia 96
pulsaciones por minuto. En cuanto a evolucién y cuidados post-ope-
ratorios hubo lo siguiente: operado la vispera de ser yo llamado a
verlo, no tuvo el dia de la operaciéon sintoma alarmante ninguno:
escaso vomito bilioso; el ntimero de pulsaciones no subi6 de 102
por minuto; por la tarde estaba en complcto estado de lucidez; la
temperatura s6lo alcanzé a 3798. Por la noche emiti6 espontfnea-
mente buena cantidad de orina; ese primer dia se le aplicaron una
bolsa de hielo en el abdomen, 750 ce. de suero de Hayem y una am-
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polleta de sedol a las 9 de la noche, que lo hizo dormir algunas ho-
ras. Cerca de las 8 de la mafiana del dia siguiente el enfermo co-
menzé a sentir angustia y fué victima de un fuerte vomito que se
repitié cada vez mé4s frecuentemente a pesar de unas cucharadas de
Pocién Riviere que le dieron antes de que nuestro colega que lo aten-
dia fuera a verlo. Cuando llegb éste, el estado nauseoso era casi
permanente y acababa de presentarse una micci6én de unos 200 ce.
de orina bastante pigmentada; al examinarlo encontr6 al enfermo
en un apreciable estado de angustia, aun cuando sus facultades
mentales eran satisfactorias y sin que presentara el aspecto psi-
quico del intoxicado; temperatura axilar 36°7; el aparato respira-
torio estaba normal; el abdomen era blando, depresible, sin encon-
trarse defensa abdominal, salvo la producida por el dolor a la pre-
sion en la herida quirdrgica; ligera secrecion tefiida en bilis habia
salido por el dren; no habia meteorismo; el aparato circulatorio
era lo que mis poderosamente llamaba la atencién del colega: el
pulso era de 124 por minuto, hipotenso pero sin intermitencias; los
ruidos cardiacos muy poco perceptibles pero sin soplo aparente. En
vista de este cuadro clinico el cirujano ordend, pensando en una
posible hemorragia interna, que se administraran al enfermo dos
ampolletas de coaguleno, una de calcio intravenoso, 500 cc. de sue-
ro de Hayem intravenoso y 500 cc. de suero glucosado isoténico por
via subcutinea, ademéas de 5 cc. de aceite alcanforado., Como con
este tratamiento no se observara mejoria alguna sino que, por el
contrario, el pulso se hizo més ripido y empezaron a presentarse
intermitencias, nuestro colega, justamente alarmado, resolvié ha-
cer una junta médica para la cual fui llamado; mientras ésta po-
dia efectuarse, orden6 ponerle una ampolleta de digaleno y poste-
riormente una de cardiazol intravenoso que se aplicaba en el mo-
mento en que llegué a ver al enfermo. Al examinarlo lo encontré
con 36°8 de temperatura, en un estado de lucidez mental bastante
satisfactorio y, aun cuando angustiado, no tenia ninguna facies ca-
racteristica de peritonitis, anemia o shock operatorio; habia tinte:
subictérico en la piel y en las conjuntivas; las mucosas no demos-
traban anemia; el vémito, mejor atin, el ansia ya que nada expulsa-
ba, era bastante frecuente:; lengua ligeramente seea; del lado abdo-
minal no se apreciaba nada. particular; no habia defensa ni meteo-
rismo; no existia macicez en los flancos; la herida quirtrgica esta-
ba. normal y por el -dren s6lo habia salido muy escaso liquido. Lo
que més llamaba la atenci6n, aparte del ansia constante, era una
taquicardia tan pronunciada que hacia el pulso incontable, pudién-
dose calcular aproximadamente en 150 por minuto, y que, ademas
de ser débil presentaba frecuentes intermitencias que se repartian
en una forma caprichosa e irregular. Tensién arterial 8 x 5%%. A la
percusién del corazén y a la palpacién de la punta se encontraba
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aquél de forma, volumen y situacién normales; a la auscultacién se
ofan los ruidos cardiacos muy velados pero sin ningfin soplo; las
intermitencias del pulso correspondian a extrasistoles cardiacas.

Frente a este cuadro hice el diagnéstico clinico de insuficiencia
aguda del higado. Aconsejé la administraci6én de suero glucosado
isoténico intravenoso, aplicando 5 unidades de insulina por cada
500 ce. de suero, y asimismo aconsejé se inyectaran 2 cec. diarios de
extracto hepatico Lilly. El efecto benéfico de esta medicaci6én se
manifesté al poco tiempo. Media hora después de iniciada la inyec-
cién de suero glucosado lag intermitencias habian desaparecido y
el pulso, aunque acelerado, 126 pulsaciones por minuto, podia to-
marse con facilidad. Poco a poco fueron disminuyendo el ansia y’
el nimero de pulsaciones, hasta encontrar, a las 7 horas de comen-
zado el tratamiento, que el enfermo no tenia ansia, pudiendo to-
lerar aguas bien azucaradas y principalmente agua con glucosa;
que el estado angustioso habia desaparecido y que el pulso era rit-
mico y no pasaba de 100 pulsaciones por minuto. Aun cuando se
habja prescrito la administracién’ permanente del suero glucosado
gota a gota intravenoso, esa noche, debido a las instancias del en-
fermo que se sentia mejor y queria dormir, resolvieron complacerlo
quitandole el aparato inyector del suero sin consultar al médico. El
resultado de la suspensién en la aplicaci6n del suero glucosado fué
el de que a las pocas horas empezé6 nuevamente el pulso a acelerar-
se y reaparecieron la angustia, el vémito y las intermitencias en
el pulso. Alarmados en el servicio, se apresuraron a continuar apli-
cando el suero glucosado intravenoso con lo cual el enfermo reac-
cioné r4apidamente y pudo dormir esa noche sin necesidad de cal-
mante. Por dos dias més se le administré6 sin interrupcién suero
glucosado isoténico con la dosis ya anotada de insulina. El enfer-
mo abandoné el lecho por curacién.

Mecanismo. Han querido explicarse estos fen6menos de insufi-
ciencia por una inhibicién de la célula hepitica, causada por la
anestesia y el traumatismo directo sobre el higado durante el acto
operatorio; algo semejante, aunque en mayor escala, al agotamien-
to ridpido por inhibicion hepética que sufren los boxeadores al re-
cibir repetidos golpes en la regién hepatica. Estoy de acuerdo en
que la esencia misma de los accidentes de insuficiencia aguda del
higado radica en una inhibicién de la célula hepéitica; pero no con-
sidero que esta inhibicién tenga como ftnicas causas la accién de
la anestesia y del traumatismo hepAtico, y juzgo que interviene otro
factor mis importante. He tratado de indagar en todos los casos de
insuficiencia aguda del higado las relaciones que ésta pueda tener
con el acto operatorio, y he llegado a la conclusién de que se pre-
senta con predileccibn no en los casos de traumatismo hepitico,
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que casi nunca lo hay de manera manifiesta, sino en aquellos en
que sufre una gran mortificacion el peritoneo que recubre las vias
biliares. Basado en estas observaciones me atrevo a emitir la teo-
ria de que la insuficiencia aguda del higado post-operatoria es pro-
ducida por la inhibicién de la célula hepatica y resultado de la sec-
cién, compresién y traumatismo en general de los filetes nerviosos
simpéticos que corren por entre el peritoneo y las vias biliares.

Sintomatologin. La insuficiencia aguda del higado post-opera-
toria es una insuficiencia que repercute sobre todas las funciones
hepéaticas; pero la alteracién de algunas de ellas se manifiesta
més claramente, debido a la mayor repercusiéon inmediata sobre el
organismo. Asj, entre las alteraciones de la funci6én marcial, de la
hematopoyética. de la uropoyética, de la antitéxica y de la gluco-
génica es esta Gltima la que més llama la atencién al clinico por
los trastornos que especialmente produce sobre el miocardio la dis-
minucién o ausencia de glucégeno. En consecuencia, los sintomas
de esta complicacién post-operatoria son principalmente: taquicar-
dia, hipotensi6on, pulso débil y rapido, intermitencias, vémito, subic-
tericia, enfriamiento general y angustia. En algunas ocasiones he
visto presentarse diarrea y anuria.

Diagnéstico diferencial. E1 diagnoéstico diferencial debe hacer-
se con las complicaciones post-operatorias de los cuatro primeros
dias que tienen alguna semejanza con la insuficiencia aguda del
higado por la repercusién sobre el estado general: shock operato-
rio, hemorragia, insuficiencia aguda del ovario, congestién pulmo-
nar grave, dilatacién aguda del estémago, oclusién intestinal, peri-
tonitis, insuficiencia aguda del miocardio y flebitis.

El shock operatorio se presenta repentinamente y consiste en
una relajacion de todas las funciones orgénicas. El enfermo esti
frio, muy hipotenso, con respiracién superficial, inmévil, inerte y
responde dificilmente a las preguntas con voz muy apagada. La
insuficiencia hepatica aguda no se presenta tan bruscamente, el
enfermo no tiene la respiracién tan superficial como en el shock,
conserva los movimiento y la voz no es apagada. ‘

La hemorragia se distingue por los sintomas de anemia, como
son la palidez de las conjuntivas y en general de todas las mucosas,
la sequedad de la lengua, la sed, los vértigos, y por los sintomas ab-
dominales de la hemorragia (macicez, especialmente en el flanco
derecho, y, si hay dren, salida de sangre por éste).

La insuficiencia aguda del ovario se presenta especialmente en
el post-operatorio de las intervenciones ginecoldégicas; las enfermas
a quienes sobreviene esta complicacién sienten olas de calor, an-
gustia, tienen delirios, alucinaciones, taquicardias con tensién ar-
terial normal y més frecuentemente con hipertensién. Esta hiper-



350 Revista de la Facultad de Medicina.

tensi6n de la mayoria de los casos, o la tensién normal del resto de
ellos, es un buen sintoma diferencial con la complicacién motivo
de estos comentarios, asi como lo es, ademés, la preeminencia de
los sintomas nerviosos y psiquicos sobre los digestivos.

La insuficiencia aguda del higado se diferencia de la del mio-
cardio porque en ésta hay ausencia de fen6menos digestivos, mayor
gravedad de los trastornos circulatorios, anmento del volumen del
corazbn consecutivo a la dilataciébn que presenta, y los signos este-
toscoépicos, al auscultar el coraz6én, son claramente reveladores de
la insuficiencia cardfaca.

La congestién pulmonar, la dilatacién aguda del estémago, la
oclusion intestinal, la peritonitis y la flebitis se diferencian fécil-
mente de la insuficiencia hepética aguda por los sintomas locales
propios a cada una de aquellas complicaciones.

Tratamiento. El tratamiento es ante todo sintomético, y como
los sintomas més serios se deben a la carencia o disminucién del
glucogeno, se remedian con la administraci6n permanente de suero
gluecosado. La via que se escoge es la intravenosa porque si se usa
Ja’ via subcutinea, ademis de que se hace mis lenta la absorci6n,
ge corre el peligro de que ésta sea nula debido a la hipotensién san-
guinea. Complementariamente puede administrarse por via oral
una solucién concentrada de glucosa. Acostumbro poner 5 unida-
des de insulina por cada 500 cc. de suero glucosado isoténico para
facilitar la utilizacién de este azficar que va a transformarse en
calorias y a servir de alimento muscular principalmente para el
importante masculo cardiaco. Recordemos que cada unidad de in-
sulina quema aproximadamente 2 grms. de glucosa. Se emplea tam-
bién como tratamiento el extracto hepéitico inyectado. No esti por
demés recalcar que la administracién del suero glucosado isot6ni-
co intravenoso a 40 gotas por minuto poco més o menos debe ser
permanente, sin suspenderlo ni de dia ni de noche hasta que no pa-
sen por completo todos los sintomas reveladores de la insuficiencia,
so pena de verla aparecer nuevamente con toda su sintomatologia
alarmante.

Evolucién. Abandonado a si mismo el enfermo, parece que la
insuficiencia hepatica aguda sigue su marcha, lo cual se traduce
en la muerte del paciente. '

Prondstico. Con el tratamiento expuesto arriba, que es el que
he empleado en todos mis enfermos que han presentado la insufi-
de ninguno de ellos; por consiguiente, considero que esta compli-
ciencia hepética aguda, no he tenido que lamentar el fallecimiento
cacién tiene un buen pronéstico, siempre y cuando que al enfermo
se dé el tratamiento adecuado.



