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COLECISTITIS GANGRENOSA (*)

Expulsion esponténea de la Vesicula biliar por la herida
operatoria

Dr. Julio César Priario y Br. Elbio Pumarez

Traemos a la Sociedad de Cirugia este caso de colecistitis
gangrenosa, por haber presentado raras particularidades evoluti-
vas, lo cual lo hace digno de su difusién, con el objeto de oir las
opiniones de los senores consocios.

Se trata de un paciente de raza blanca y 54 anos de edad,
que ingresé6 al Servicio del Prof. Stajano el dia 14 de marzo
de 1952.

No presenta antecedentes patolégicos de importancia, salvo
un cuadro doloroso de hipocondrio derecho, al cual el enfermo le
resta jerarquia, y que sucedi6 hace aproximadamente 4 afnos.

El paciente es moderadamente obeso, gran comilén y no
presenta habito por el alcohol.

Cuarenta y ocho horas antes de su ingreso al hospital, co-
menz6 a sufrir de intensos dolores en la regiéon lumbar izquierda,
los que més tarde se localizaron en el hipocondrio derecho, acom-
panandose este cuadro de vémitos biliosos.

Cuando nosotros lo examinamos, comprobamos un pulso de
100 por minuto; una presién arterial de 12 14 de maxima y 8 14
de minima; temparatura de 37 14 axilar y 38 rectal; lengua seca
y saburral y facies de intenso sufrimiznto.

El abdomen presentaba a la simple inspeccién, una dismi-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la media
hora previa el dia 30 de abril de 1952.
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nucion de la motilidad respiratoria y una tumefaccion en el hipo-
condrio derecho, como las que corrientemente se ven en casos
con vesiculas tremendamente aumentadas de volumen. La palpa-
cion del hipocondrio derecho era muy dolorosa y ain sin ser muy
prolijos en la semiologia, podiamos certificar la existencia de una
tumefaccion a gran tension situada bajo el higado.

El resto dz! abdomen era muy poco doloroso a excepciéon de
la fosa iliaca derecha, cuya palpacion despertaba dolor intenso,
asi como en la maniobra de decompresiéon brusca.

No existia, pues, defensa en la mayor parte del abdomen,
salvo en hipocondrio, flanco y fosa iliaca derachos, donde era de
grado moderado.

La palpaciéon de la regiéon lumbar izquierda, la evidenciaba
como completamente indolora.

El tacto rectal mostré un Douglas débilmente doloroso.

Dos radiografias de abdomen evidenciaron una sombra sub-
hepatica con forma de “berenjena’” y un ileo regional en el hipo-
condrio derecho.

Hicimos diagnoéstico de colecistitis aguda, probablemente
supurada, y decidimos la operacion de inmediato.

La operacién se efectué con anestesia general por ciclopro-
pano, y abordamos la zona vesicular por una incisién transversa,
disociando los musculos.

Caimos en un foco inflamatorio comprendido entre el higado
y angulo derecho del colon. El epiplén mayor circunscribia esta
zona, protegiendo asi el resto de la cavidad abdominal. En el
centro de este foco inflamatorio se veia la vesicula tremendamente
distendida y su pared muy adelgazada, lucia de color marrén
verdoso.

Una puncién de esta vesicula permiti6 extraer pus muy fé-
tido, cuyo examen bacteriolégico permitié identificar a un bacilo
con los caracteres del coli y gérmenes anaerobios.

Las falsas membranas que rodeaban la vesicula iban desde
el fondo al cuello. Se reseca el fondo de la vesicula y se retiran
varios calculos de diversos tamanos y uno del tamaifio de una
nuez, enclavado en el bacinete.

Se hace colecistostomia con sonda de Pezzer y se dejan dos
drenajes de Penrosse por debajo de la vesicula.
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Hidratamos convenientemente al enfermo y le suministramos
Penicilina y Estreptomicina y suero antigangrenoso.

Los examenes de laboratorio efectuados inmediatamente des-
pués de la operacion, mostraron que el paciente estaba en acidosis
diabética, pues tenia una glucosuria de 50 o/00 y acetonuria
(Reaccién intensa). A su vez, la glicemia era de 2gr.22.

La reaccion de Wasserman era positiva.

Se traté su diabetes en la forma habitual y el paciente co-
menz6 a mejorar visiblemente, encontrandose apirético al tercer
dia de operado; desapareci6 la acidosis, disminuy6 la glucosuria
y el estado general tuvo un repunte considerable.

Nos llamé la atencién en este momento, la falta absoluta de
drenaje biliar por su colecistostomia.

Al cabo de 18 dias de operado, cuando la mejoria era notable,
decidimos sacar su tultimo drenaje y tras él sali6 la vesicula, al
parecer en totalidad y completamente necrosada, después de lo
cual cicatrizé perfectamente la herida. En esta fecha ya habia
desaparecido por completo su sindrome diabético, pues no pre-
sentaba glucosuria y su glicemia era normal pese a no recibir
insulina. Al mismo tiempo el Wassermann se habia hecho ne-
gativo.

El 9 de abril de 1952 fué dado de alta en perfectas condi-
ciones.

El trozo pre-operatorio. Examen: Masas anhistas eosinéfi-
las, en las cuales se puede reconocer restos estructurales de un
organo hueco, algunos vasos dilatados, focos de hemorragia y
una necrosis masiva que abarca todas las zonas del examen.
Llama la atencion el hecho de que a pesar de existir grandes
lesiones de caracter' irreversible, altamente necrotizantes, hay
falta absoluta de infiltracién linfocitaria y leucocitaria. Por lo
tanto se diagnostica: necrosis gangrenosa.

Examen de la pieza expulsada. En ella no se ve macrosco-
picamente mas que un resto de un 6rgano hueco, de paredes del-
gadas y flaccidas, lo que llama la atencién, porque no es comun
en las litiasis vesiculares la flaccidez de las paredes. Se toma un
trozo y se hace estudio histolbégico, se comprueban las mismas
lesiones que las descritas en el trozo operatorio.
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Se diagnostica necrosis gangrenosa en un 6rgano cuya iden-
tificacion histolégica es imposible.

TUniendo el estudio anterior a la observaciéon clinica se puede
llegar a las siguientes conclusiones:

1°) Estamos en presencia de una vesicula, en virtud de ser
en la zona operatoria, el iinico 6rgano hueco cuya exclusién orga-
nica es compatible con la vida.

2°) La lesiones anatomicas, con intensas alteraciones ne-
croticas y falta de exudado leuco-linfocitario corresponden a una
necrosis gangrenosa.

3?) TUniendo la anatomia patolégica al hallazgo bacteriolo-
gico, se confirma el diagnéstico clinico de colecistits gangrenosa.

CONCLUSIONES

Es un hecho notablemente raro la expulsiéon de la vesicula
biliar por la herida operatoria.

En nuestro medio, el Prof. Larghero ha descrito dos casos
analogos en su magnifica tesis de agregacion sobre ‘“Colecistitis
Disecante y Exfoliatriz”’. La pieza que nosotros presentamos
puede muy bien corresponder al molde musculo-mucoso vesicular.

La anatomia patoldgica, en virtud de la total necrosis de la
pieza estudiada, es incapaz de reconocer mucosa 0 capa muscu-
lar, pese a los diversos cortes efectuados.

Dr. Cosco. — Creo que este caso debe haber sido una colecisto-pan-
creatitis, de acuerdo al cuadro clinico relatado, con participacion a iz-
quierda, y la diabetes post-operatoria es un elemento que inclina también
a pensar en el pancreas comprometido.

Creo que en este caso hubiera sido conveniente haberle ordenado el
examen de las unidades pancreaticas para comprobar la existencia de
reaccion pancreatica.

Dr. Stajane. — Este caso fué presentado en €l Ateneo de la Clinica
hace algunos dias y realmente es un caso que merece ser traido a la
Sociedad para exponer brevemente. La clinica era evidentemente de pan-
reatitis, la historia es clara. Pero lo interesante es unir el cuadro clinico
con las lesiones anatémicas que se encontraron. Habia una vesicula con
calculo enclavado en el bacinete, obturando totalmente la zona del pe-
diculo y apretandolo y esa vesicula obturada, distendida y tensa fué la
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que desencadenod, a mi juicio, el cuadro de pancreatitis por la distension
intensa de esa vesicula biliar, desencadenando la reaccion intersticial deil
piancreas, dando cuadros pancreaticos como el de este enfermo.

Otro aspecto es el anatomico ulterior; este enfermo expulso su ve-
sicula en block, como si hubiera sido exfoliaciéon de la mucosa, lo cual
sucede en la pancreatitis con canal permeable, descrita y estudiada muy
bien por Lage. Es un caso de eliminacion total de vesicula biliar, es el
caso de gangrena isquémica, por compresion del pediculo cistico y que
fué lo que provocod la gangrega vesicular, puesto que se encontraron
anaerobios y los anaerobios no germinan en tejido sano sino que se
desarrollan en medios contaminados o muertos. La eliminacion en block
de esa vesicula biliar, cosa que no es habitual, fué lo que motivo la
sugestion del Dr. Priario de traerlo a la Sociedad; tiene interés anatj-
mico, funcional, y la reaccién pancreatica unida a ese proceso de dis-
tension es a mi juicio lo que determina todo el cuadro violento.

Dr. Prat. — En la comunicacién esta voy a comentar dos cosas: pri-
mero, que se pueden ver casos semejantes de gangrena de la vesicula
que a veces no necesitan una cirugia radical. Recuerdo un caso que ope-
ramos con el Prof. Stajano, que también tenia las caracteristicas de una
vesicula aguda de tipo gangrenoso que lo operamos y encontramos una
vesicula enorme, como una berenjena, ya con una chapa de mortificaciéon
grande, dado que este enfermo tenia lesiones cerebrales muy importantes,
hicimos la apertura y la reseccion de la parte mortificada, terminando
con la colocacion de una sonda de tipo Pezzer, suturada alrededor, y el
enfermo evolucioné tan bien, que habfamos dejado para un segundo
tiempo su extirpaciéon, pero ha marchado tan normal que nunca le pro-
pusimos la otra intervencion y hace varios afios de esto.

Narraré lo que me ha pasado en un caso de un vesicula aguda, dre-
nada por mi, y haciendo como hacia el drenaje del fondo de la vesicula
con una sonda de Pezzer, gruesa, con la sutura alrededor de la brecha,
y a los 12 o 15 dias después, al retirar la sonda, se sacé una vesicula,
al parecer una formacion anatéomica que tenia las caracteristicas de una
vesicula, pero parece que estaba constituida sd6lo por la mucosa y ele-
mentos musculares. Creo que en ese momento no estaba toda la vesicula;
yo me pregunto si en este caso, no habiéndose encontrado ni peritoneo,
ni las capas musculares, si no podia ser una vesicula exfoliada o dise-
cada. Puede ser que en ciertos casos sea eliminada totalmente la vesicula
y otras veces la parte interna, la mucosa, con capas adyacentes hasta la
musculosa. Es un caso muy similar al que yo he tenido. En ese caso era
la capa muscular, con la capa mucosa nada mas.

Dr. Del Campo. — Habiéndome dedicado al tema de colecistitis
aguda, mucho, en estos ultimos afios, me interesa indudablemente el caso
que acaba de presentar el Dr. Priario. Las comprobaciones que €l ha hecho
dependen por una parte del tipo de complicacion aguda que ha tenido
esa vesicula litidsica y por otra parte, de la terapéutica hecha. Nosotros,
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que hacemos la intervencion précoz y la colecistectomia casi siempre,
s6lo tenemos un caso de eliminacion completa de la vesicula biliar, con
infeccion particularmente grave y conducta expectante, en cuyo caso
nosotros creemos que debié ser operado. El término de colecistitis gan-
grenosa es un término que se presta muy a menudo a discusién; los ciru-
janos lo utilizamos con mucha facilidad y lo utilizamos cada vez que
vemos macroscopicamente zonas de mucosa vesicular, de aspecto necro-
tico. Los anatomo-patdlogos, sobre todo en nuestro pais, son un poco
exigentes, y exigen ademadas de la destrucciéon del parénquima, de la ne-
crosis del parénquima, la putrefacciéon del parénquima, y las caracteris-
ticas histoldogicas tal como las ha descrito el anatomo-patdlogo del Ser-
vicio del Dr. Stajano y tal como lo sefiala y analiza en casi todos los
casos el Dr. Cassinelli en nuestro Servicio. El Dr. Cassinelli a lo que se
llama colecistitis gangrenosa, le llama colecistitis necrotica; pero Ios
cirujanos le llamamos colecistitis gangrenosa porque sabemos que es urn
proceso que conduce por eliminacién de la zona necrdtica, muy a me-
nudo a la perforacidon de la vesicula consecutivamente, ya sea en medio
cerrado, ya sea en medio abierto.

En este caso estan todos los elementos para hacer pensar que
efectivamente es una colecistits gangrenosa, generalizada a todas las
capas de la pared vesicular, y en segundo lugar con presencia de ele-
mentos microbianos de tipo anaerobio. De manera que todas las con-
diciones estan llenadas.

Al comprobar la exfoliaciéon de esa vesicula o la exfoliacién de una
parte de la vesicula biliar, depende de la terapéutica hecha. La colecis-
titis disecante no se ve mas si no se hace expectaciéon en el tratamientn
de las colecistitis agudas; necesita una colecistitis aguda nec‘6tica de
cierta, de grande extension, pero de foco microbiana y necesita una tera-
péutica expectante que es de unos 0 a 40 dias antes de que- se des-
prenda de la pared vesicular y se compruebe histolégicamente un plano.
Después la mucosa queda reducida a una papilla y el examen histolégico
muestra una pared fibrosa con un proceso de separacion mucoso que ya
no es mucosa vesicular, sino una capa de recoustituciéon mucosa. Exfo-
liacion completa, eliminacion completa de una vesicula biliar, la vi en
un caso, pero la vi en un caso, de esto hace muchos afios, en la cual
debido a las condiciones generales del sujeto, un diabético, y visto tar-
diamente, esperé unos dias mas; en una recrudescencia, abrio un abs-
ceso y dentro del absceso habia flotando una vesicula biliar. Podemos
decir que eso podia ser o no vesicula biliar, y paso lo que acaba de decir
el anatomo-patdologo, que no dice que es vesicula biliar, sino un organo
hueco con caracteristicas parecidas y situado en el hipocondrio derecho.
Cuatro anos después tengo la comprobacién y no sélo tengo la compro-
bacién sino la comprobacion de donde se ha hecho la separacion de la
vesicula con el resto de la vesicula; ese enfermo hizo un cuadro de vias
biliares, y en la intervencion se encontré un calculo de colédoco, un cis-
tico dilatado ¥y un munon de bacinete, pequeio munén con cdlculo re-
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sidual alli y le digo esto por este asuntd; al Dr. Priario, le llamo la
atencion que haya extraido los cdlculos del bacinete y no haya venido
nada; pero por detras de ese calculo puede haber otro calculo. Un surco
puede hacerse por ejemplo en la zona donde tuvo ese calculo grande,
pero puede quedar otro calculo, a veces mismo varios en el cistico y asi
se explica por qué luego de la extraccion del calculo no viene absoluta-
mente nada de bilis. Raramente es por el hecho de que ya el cistico esté
tomado por el proceso inflamatorio; mas a menudo, vuelvo a repetir, es
porque hay varios calculos en el cistico.

No sé si el sujeto ha sido seguido o no, cémo evoluciona, pero
el Dr. Priario puede anotar en su cuaderno que este sujeto puede tener
un mufion de cistico y un cdlculo en ese muifiodn.

Dr. Priario. — Agradezco mucho a las personas que han comentado
¥y quiero decir solamente una cosa: que en el acto quirurgico compro-
bamos una vesicula a paredes muy finas, rodeada por falsas membranas,
que uno de los ayudantes me dijo: (No serd el colon? Porque estaba tan
tenso y tan fino que simulaba 'ser el colon, el dngulo derecho del colon.
Dada esa finura de las paredes vesiculares, yo pensaba si esta pieza no
fuera la totalidad de la vesicula, por supuesto que para el anatomo-pato-
logo es imposible determinarlo, pero el Dr. Del Campo me puso una pe-
quefia espina...

Dr. Del Campo. — No, la espina nos ha quedado a todos nosotros.

Dr. Priario. — ... A mi me llamé6 la atencion la falta de corrimiento
biliar y pensaba si ese enfermo no hubiera hecho una estenosis cica-
trizal, pero dada la posibilidad que dice el Dr. Del Campo, voy a seguir
estudiando al enfermo, y si algun incidente tuviera lo comunicaré a la
Sociedad de Cirugia. Actualmente el paciente se encuentra en perfectas
condiciones.



	IMG_20191226_0001
	IMG_20191226_0002
	IMG_20191226_0003
	IMG_20191226_0004
	IMG_20191226_0005
	IMG_20191226_0006
	IMG_20191226_0007

