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UNIDAD CONCEPTUAL DE LA COLECISTITIS
FILTRANTE EXFOLIATRIZ Y NECROTICA (*)

Dres. Carlos Staiano, Alfonso Santos Dubra y Julio Mafana

Podriamos confeccionar un trabajo, con gran acopio de ma-
terial clinico y anatémico. Hemos preferido presentar cinco casos
tipos, alrededor de los cuales podriamos agrupar todo un archivo.
Creemos de interés destacar hechos salientes y conceptos basicos
muy simples, que es de nuestro deseo puntualizar. Presentamos
a nuestra Sociedad, ideas decantadas, pies los hechos sobran y
abundan.

En tres grandes capitulos desarrollamos nuestra exposicion.

1°¢ Ubicacion fisiopatoléogica, anatomopatolégica y nosologica de
procesos analiticamente considerados como entidades dis-
tintas.

a) sindromes cisticos

b) colecistitis obstructivas
c) colecistitis filtrante

d) colecistitis exfoliatriz
e) colecistitis necrética

f) colecistitis gangrenosa.

Estas entidades desde el punto de vista bacteriolégico pue-
den ser agrupadas en:

—absolutamente estériles (tipos a, b, ¢, d)

—amicrobiana (necroética) (tipo e)

—microbiana aero - anaerobia (gangrenosa) (tipo f).

Defendemos la unidad fisiopatolégica del gran proceso y lo

(*) ‘Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 26 de
octubre de 1955.
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estudiamos en conjunto, al través de sus distintas etapas evolu-
tivas, aisladas, o en relacion con las pancreatitis agudas.

2° La injuria distensiva aguda, es el “primun movens” y
determinante constante de la respuesta refleja y elemental, con
sus representantes en la vasomotricidad y en la actividad mesen-
quimatosa ambiente. Ambos componentes son solidarios en su
apariciéon. (1)

La distension cavitaria o canalicular aguda es variablemente
nociva, de acuerdo al sitio en que ella actie y sostenemos de
acuerdo a nuestra experiencia que es la determinante especifica
que provoca:

a) el dolor visceral;

b) los reflejos constantes que se producen regionalmente
y a distancia;

c) en grados intensos, genera las resultantes variablemente
importantes del choc, con todas sus consecuencias.

Interesa insistir en la reflectividad exquisita de la vesicula
biliar, y en particular del bacinete, en su confluencia cistica, com-
parada con la menor reflectividad de la via biliar principal. En
ultimo término, aunque parezca paradojal colocamos la ampolla
de Vater y el esfinter de Oddi. Surge evidente al través de una
clinica copiosa, la enorme reflec ° dad del bacinete y la vesicula
biliar, ante la injuria distensiva, en las colecistitis obstructivas,
en su variada y polimorfa etiologia.

3° La naturaleza de la respuesta refleja intersticial, es siem-
pre idéntica y puede descomponerse en sus dos integrantes, ya
generando los procesos fugaces y reversibles o bien los persisten-
tes y definitivos. Inicialmente, los trastornos afectan a la vaso-
motricidad, punto de partida del edema, la tormenta vasomotriz
y la hemorragia intersticial variablemente intensa en el ambiente
submucoso. Histolégicamente, se encuentra vasodilatacién capilar
con permeacion, eritrodiapédesis, exudacié de plasma, elementos
de la sangre en el tejido, etc., etc. Es un fenémeno de aparicién
instantanea y contemporaneo a la injuria distensiva, determi-
nante.

(1) Concepto relacionado con la ‘Nocividad de la injuria disten-
siva aguda en Patologia general” al través de nuestra docencia en Pato-
logia v Clinica de 1920 a 1955.
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Cuando el proceso injuriante se mantiene, aparece en escena
la actividad vivaz del mesénquima, con la aparicion solemne del
histiocito en el campo fluxionado, que a las pocas horas domina
todo el campo de la fluxién vasomotriz. E's la etapa histiocitaria.
Si la causa persiste, sucede a ésta la etapa fibrobldstica, que al
perder sus nicleos da origen a Ia etapa fibrosa ulterior dando
razén de las estenosis fibrosas retractiles, cirrosis, etc.

Finalmente, en una #ltima etapa aparece el consiguiente y
constante sufrimiento epitelial. La mucosa vesicular o canalicular
sufre las vicisitudes del subsuelo nutricio y los exponentes de
este trastorno son las:

—colecistitis edematosas

” productivas S
” vellosas
” poliposas Z
—Adenomas tlgl(ios S (Tumores benignos)
atipicos {
—colecistitis esclerosas
” atroéficas
esclero atréficas

(Formas hipertréficas)

?»

(Formas fibroesclerosas
y atréficas)

2

Es de interés, el seialar, que los casos que presentamos
pueden servir para mostrar la constancia de la injuria distensiva
vesicular en causa.

—opor la oclusién cistica en los casos 1-3-4-5;

—por la oclusién coledociana en el caso 2.

El conocimiento de la fluxion intersticial refleja submucosa,
con sus componentes, y la intensidad variable del choc regional
a consecuencia de la espina determinante da razones comprensi-
bles para interpretar en forma unitaria:
—el edema del arbol biliar en particular

de la vesicula;
—la colecistitis filtrante;
” ” exfoliatriz;
necroética amicrobiana;
gangrenosa séptica.

Las primeras con indemnidad total de microbios, la Gltima
con participacién coli - anaerobia, agravando la complicaciéon an-
terior (capilar e intersticial).

(Casos 1-2-3-5)

bRl 7

2 »
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Tenemos la impresién de que simplificaremos la compren-
sién de una patologia anatémica, hoy analitica e incomprensible,
en una Patologia constituida por material viviente y no con ele-
mentos de las ruinas de un pasado, que han servido para cimen-
tar nuestro conocimiento pero que no pueden seguir el ritmo de
avance de la clinica fisiolégica contemporanea.

Es la Patologia dinamica, la que nos permitird sintetizar
muchos otros capitulos hoy distantes de la nosologia corriente.

CASO 1. — D. I. L. de V., 59 afios. Registro 17501.-

(Hospital de Clinicas). Sexo: femenino.

Motivos de ingreso: Ingresa por colico hepitico intenso que se pro-
longa. Antecedentes de sufrimiento hepato biliar. Prescindimos de otros
detalles propios a esta afeccidn.

Examen: Palpacién de una vesicula grande, tensa y muy dolorosa.

Diagnéstico: Colecistopatia aguda obstructiva.

Operaciéon: Cirujano Prof. Stajano, Dr. Santos, Dr. Maiiana.

Vesicula grande muy tensa con pericolecistitis.

Puncién vesicular: 100 c.c. de bilis clara. (Se envia para examen).

Grueso cidlculo enclavado en el cistico. Placa necrética en la parte
media e inferior de la vesicula. Resulta dificil por el gran proceso infla-
matorio determinar la existencia de cdlculo en el hepatocolédoco. Cole-
cistostomia: vienen trozos de mucosa esfacelada.

Anatomia patolégica (Dr. Cassinelli). Infiltracion hemorragica total
que borra toda estructura parietal, aunque se conserva la superficie mu-
cosa levantada y pricticamente exfoliada por la hemorragia.

Evolucién: Excelente.

Colangiografia postoperatoria: No se observan imdgenes de cdlculo
en las vias biliares que tienen un calibre normal.

Estudio bacteriolégico de la bilis: Los medios sembrados han per-
‘manecido estériles.

CASO 2. — I.. V. de A, 50 afios. Registro 17018 (Hospital de Cli-
nicas). Oriental, sexo femenino.

Motivos de ingreso: Cdlicos hepditicos a repeticion, sin ictericia, ni
fiebre. Ingreso actual por célico hepdatico acompailado de ictericia.

Examen: Grave estado general. Ictericia de piel y mucosa. Defensa
muscular en H. D. con gran dolor que impide extraer conclusiones de
los planos subyacentes.

Diagnéstico: Colecistopatia aguda obstructiva grave con ictericia.

Operaciéon: Dr. Santos, Dr. Varela, Dr. Maifiana.

Vesicula distendida que se punciona extrayéndose bilis oscura. Placa
necrotica en la parte media e inferior de la vesicula. No se palpan calcu-
los. Gran proceso inflamatorio y edematoso de la via biliar principal
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que dificulta su examen. No se comprueban cdlculos a la palpacién. Cole-
cistostomia. Salen restos necréticos que se envian para examen.
Diagnoéstico operatorio:
a) necrosis de la mucosa vesicular con exfoliacidon;
b) necrosis parcial en medallén en la pared vesicular;
c) distensién aguda sin cdlculo.
Anatomia patolégica (Dr. Cassinelli):
a) lesiones inflamatorias crénicas caracterizadas por hiperpla-
sia fibrosa, infiltraciéon mononuclear, atrofia de la mucosa;
b) lesiones agudas en curso caracterizadas por congestiéon, he-
morragia, edema, necrosis hemorrdagica de las capas in-
ternas.
FEstudio bacteriolégico de bilis: Los medios sembrados han perma-
necido estériles.
Colangiografia post - operatoria: Se comprueba un cdlculo en el ex-
tremo inferior del colédoco.
Reintervencion: Colecistectomia, coledocotomia, extraccién del cdlculo,
drenaje con Kelr.
Evoluciéon: Normal.

CASO 3. — O. F., 62 afios. Registro 16067.

(Hospital de Clinicas). Oriental, sexo masculino.

Motivos de ingreso. — Cuatro dias antes de su ingreso, dolor intenso
en H.D. y vOmitos biliosos, sin fiebre ni ictericia. Constipaciéon. Expulsd
gases.

Examen: Sin ictericia, dolor espontdneo y difuso de abdomen, pero
con predominio en H.D. Se palpa la vesicula biliar tensa y dolorosa.

Vista por el Prof. Stajano decide la intervenciéon quirtrgica de ur-
gencia. Como un colega piensa en volvulus cecal, se hace una amplia
incisién de Mac Burney y apendicectomia (apéndice normal). Liquido bi-
lioso en el vientre. Incisién transversa de H.D. Vesicula negruzca a gran
tension, con grandes placas amarillo verdoso de aspecto necroético; litiasis
vesicular multiple de pequeiios calculos. No hay cdalculo obstructor. Colé-
doco y pediculo edematoso. Colecistostomia: con sonda de Pezzer.

En suma: colecistitis con placas necréticas no perforada aun; cole-
cistitis en su etapa filtrante de colecistitis sin perforacion.

Evoluciéon: Buena. A los 42 dias de la operacion durante la curacion
expulsa el molde de la mucosa vesicular y tras ella una ola de pus. El
informe anatomopatolégico (Dr. Cassinelli) del fragmento vesicular eli-
minado dice que estd constituido por dos zonas, una interna de tejidos
totalmente necrosados, conservando s6lo una textura deshilachada y som-
bras de vasos sanguineos con fuerte pigmentacién biliar y una externa
con exudacién purulenta que vendria a representar el ‘‘surco’” de elimi-
nacion. Esta atmodsfera supurada de demarcacién, conserva vesiculas adi-
posas seflalando su ubicacion en el plano fibro - adiposo subseroso.

Examen bacteriolégico de la bilis vesicular obtenida en el acto ope-
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ratorio. — No se observan bacterias. Los medios de cultivo permanecen
estériles.
Colangiografia post - operatoria. — No hay obstidculos al transito de

las sustancias de contraste y el calibre de toda la via principal es normal.

A pesar del diagnostico claro y firme de colecistitis obstructiva, plan-
teado por el asistente, que envio el enfermo de campaiia, hizo dudar al
médico que lo recibio, dado que la medicacion calmante administrada en
puerta, modific6 fundamentalmente la semiologia del abdomen.

CASO 4. —Esta observacién fue publicada por el Dr. Priario y Ba-
chiller Pumarez en esta Sociedad, en abril de 1952. Nos fué cedida gen-
tilmente por los autores.

Motivos de ingreso. — Como antecedente, episodios dolorosos de
H.D. de poca intensidad. Ingresa por dolor intenso en H.D.

Examen. — Defensa en H.D. Se palpa vesicula a gran tensién y
muy dolorosa.

Diagnéstico. — Colecistitis aguda, probablemente gupurada.

Operacion. — Vesicula grande, de color marrén verdoso. Pericolecis-

titis.
Puncién vesicular que permitié extraer pus muy fétido. Litiasis ve-
sicular. Colecistostomia.

Estudio bacteriologico de la bilis. — Bacilo con los caracteres del
coli y gérmenes anaerobios.
Evoluciéon. — Nunca hubo drenaje de bilis por la colecistostomia. A

los 18 dias se retira el drenaje y tras €l salio la vesicula al parecer en
totalidad y completamente necrosada.

Anatomia patologica de la pieza expulsada. — Masas anhistas eosi-
nofilas en las cuales se puede reconocer restos estructurales de un organo
hueco, algunos vasos dilatados, focos de hemorragia y una necrosis ma-
siva. No hay infiltracion linfocitaria y leucocitaria. Diagnéstico: necrosis
gangrenosa.

Evoluciéon: Excelente.

CASO 5. — A. F., 59 afios, oriental, sexo masculino.

Sindrome cistico agudo. Vesicula enorme palpable. Mal estado ge-
neral. Enfermo arterial cerebral, fragil. Operacion de urgencia. Vesicula
enorme, tensa, con calculos y grandes placas de esfacelo. Punciéon vesi-

cular: liguido hemorragico y pardo, que resultéo totalmente estéril. Se

saca un calculo enclavado en el bacinete. Se reseca parcialmente la ve-
sicula necrotica. Drenaje con Pezzer.
Buena evolucion post operatoria.

Conclusion diagnéstica, operatoria, fisiologica de los cinco casos.

Desde el punto de vista diagnéstico, precisamos exactamente
el sindrome: sindrome de colecistitis obstructiva, con vesicula
grande, palpable, tensa. Dolor caracteristico en su etapa visceral
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pura o con reaccién peritoneal. Nuestra conducta es decisiva,
siempre intervencionista precoz, con el objetivo de suprimir la
persistencia de la distensién nociva. Si el caso lo permite, no sélo
realizamos el drenaje de la vesicula tensa, sino la colecistectomia
v la supresion de obstaculos, que puedan repetir el mismo cuadro
distensivo, canalicular, con todas sus consecuencias. El acto qui-
rurgico es como una prueba experimental, dado que al suprimir
la tensién vesicular ocurre:

a) El cese inmediato del dolor.

b) La filtracién vesicular cesa desde ese momento.

c) El edema desaparece.

d) Los fenémenos vasculares discretos retroceden,

e) Los fenémenos vasculares variablemente intensos, des-
prenden definitivamente el forro muco - muscular, ve-
sicular, que se elimina en los dias del post operatorio.

f) Deja a salvo de ulteriores y probables complicaciones al
territorio intersticial del pancreas.

g) Asegura un post operatorio normal.

Dr. Del Campo. — EIl problema que traen los comunicantes es un pro-
blema que me ha preocupado a mi desde hace cantidad de afios y he
hecho varias publicaciones al respecto. No es posible entrar al detalle
porque es enormemente complejo.

Nosotros hemos llegado a la conclusion desde hace muchos ailios, y lo
hemos difundido, que el punto principal en la llamada patologia vesi-
cular aguda es la obstruccion del cistico, con estadisticas que concuerdan
con estadisticas mundiales, que lo es en mas del 90 9% de los casos, °y
que en mas del 90 % de casos de obstruccion se. trataba de un calculo,
que ese cdlculo se encuentre en el momento operatorio o que ese cilculo
haya pasado al colédoco como en una de las observaciones que trae el
Dr. Stajano.

Hace tiempo que nosotros tratamos de terminar, junto con otros
autores, con las llamadas formas anatomicas de las colecistitis agudas,
colecistitis edematosas, colecistitis hemorragicas, colecistitis supurada, que
se confunden clinicamente y que debian ser englobadas en el mismo ca-
pitulo, porque muy a menudo se pasa de una a otra. Aun cuando he
visto bien,- porque he visto histoldogicamente, es decir, al microscopio,
todas las vesiculas que se han sacado en el Servicio (la tesis de la doc-
tora Castiglioni fue basada sobre mas de cien casos de colecistitis obs-
tructivas) no le doy una importancia tan grande como el autor a la
infiltracion hemorragica, que existe siempre, pero que como fen6meno
grande solo existe en los llamados infartos vesiculares, en forma total.

—_ 634 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

La oclusion del cistico se hace en medio séptico o en medio aséptico
y de ahf la evolucién diferente, también, seglin los casos.

No voy a insistir sobre esto; voy a indicar sin embargo, que hay
una serie de casos que corresponden a lo que falta del 90 9% de los casos
al 100 %, en los que parece no haber obstruccién de la via biliar acce-
soria, debiendo buscarse la causa en el canal principal, ya sea bajo la
forma de una lesién a nivel del extremo inferior del colédoco, ya sea,
como se ha descrito, en los casos de pancreatitis aguda.

Queriendo ser sintético, le sefialaré al Dr. Stajano que, en 1936 o
1937, comentando un caso presentado por el Dr. H. Alvarez, sefialé la re-
lacién entre la colecistitis disecante y la pancreatitis aguda, sosteniendo
esa posibilidad frente a la posibilidad mantenida por el Dr. Navarro de
que la colecistitis disecante era de causa vascular.

Diria al Dr. Stajano que considero que la colecistitis disecante no
es nada mAas que un momento en la evolucion de una colecistitis necré-
tica, la que no ha sido suficientemente aguda como para llevar al en-
fermo a la sala de operaciones en los primeros dias y en la cual no se ha
esperado lo suficiente para que termine en lo otro en que terminan estas
colecistitis necrdéticas, que es en esas formas llamadas por los anatomo-
patdlogos de litiasis incrustada; es una vesicula esclero atrofica, pero
vesicula esclero atrofica en la cual se encuentran los cdlculos incrustados
en la pared vesicular, conservando entre calculo y calculo una pequeila
separaciéon y restos todavia esfacelados de la mucosa antigua.

Dr. Stajano. — EIl objeto de mi trabajo es hacer una sintesis fisio
patolégica del proceso elemental, pues creo que es la forma de simplificar
la patologia a través de tantos capitulos analiticos de la Patologia clasica.

Estamos. de acuerdo con el Dr. Del Campo que son etapas distintas
de un mismo proceso elemental. E1 edema simple es un fenémeno vas-
cular asi como la pequefia infiltracién hemorriagica que no llega a ma-
yores y regresa. Una fluxién vascular méas intensa, puede dar una lluvia
torrencial en la subemucosa y la desprende y provoca la colecistitis dise-
cante hemorragica y ese proceso vascular en mayor intensidad puede
llegar a necrosar la vesicula por trastornos de irrigacion y es estéril,
casi siempre, pero cuando se afade una complicacién séptica anaerobia
como el caso de Priario, es un proceso sobre otro proceso: vascular pri-
mero y séptico sobreagregado después.

El objeto de nuestra comunicacién gira alrededor de cinco casos
tipos, tres o cuatro en evolucién, casos recientes, y otros casos acumulados
de tiempo atras, abasteciendo un problema que venimos estudiando en la
clinica desde hace muchos afios y en que la pancreatitis aguda, crénica—,

y recidivante — asi como los procesos vesiculares — son el pretexto con
el cual hemos desarrollado nuestro viejo tema basico y central, relacio-
nado con la ‘“nocividad de la injuria distensiva aguda’, ‘‘como ‘‘primuns

movens’’, de toda la respuesta tisular refleja y que los cirujanos conso-
cios ya conocen por todas nuestras publicaciones anteriores.
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