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SENOR PRESIDENTE. — Queda abierta la segunda sesién plenaria
del Segundo Congreso Uruguayo de Cirugia.

Invito a los doctores Chifflet, Agustoni, Roglia y Mernies, a acowmn-
paflar en el estrado a la Mesa Directiva.

—Asi lo hacen.

La Presidencia se hace un honor en presentar a la Asamblea, al pri-
mer asistente del profesor Finsterer, de Viena, el doctor Max Von Wal-
terskirchen.

Tiene la palabra el Dr. Cerruti.

COLECISTOPATIAS AGUDAS

Dr. Norberto Cerruti

{Carmelo)

TRATAMIENTO

Abordar el tema tan complejo como importante de “Colecis-
topatias agudas” en un tiempo relativamente breve, implica la
necesidad de tratar soélo puntos basicos recalcando conceptos
fundamentales.

Como substractum del relato hablaremos sucesivamente del
sistema hepato-biliopancreatico, de la etiopatogenia, estudio ana-
tomo-patolégico y clinico; diremos mas tarde qué nos puede dar
la radiologia y qué debemos pedir al laboratorio; todo ello nos
podri llevar a un diagnéstico preciso y nos dari las normas
generales del tratamiento.

La vesicula biliar es un eslabén dentro de la cadena cons-
tituida por el higado, las vias biliares principales y el pancreas;
preciso es grabar bien este concepto de unidad del sistema hepato-
bilio-pancreitico, para comprender cémo reaccionan los distintos
sectores, frente a la agresion de algunos de sus componentes;
asi pues el impacto agudo a la vesiula biliar, supone el ataque
casi inexorable a la gldndula hepdtica, colédoco y pdncreas. Tan
cierto es ello que en toda colecistitis aguda, hay un grado mayor
o menor de congestion del higado traducida clinicamente por la
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hepatomegalia y si ello no fuera suficiente, observada en los ac-
tos quirurgicos; el ataque simultaneo del pdncreas es mas dificil
de certificar, pues no siempre se explora esta viscera, pero si se
hiciera de una manera sistematica o por lo menos cuando lo
permita el estado del enfermo, si pidiéramos al laboratorio la
dosificacién de la glicemia y de la amilasa sanguinea y urinaria
en toda colecistitis aguda, quiza fuera mayor el nimero de pan-
creatitis, sin olvidar la importancia clinica que tiene para el diag-
noéstico el dolor siderante rebelde a la morfina, el shock, el ileus
regional y el dolor lumbar I.

Las vias biliares principales tampoco suelen escapar a la
agresion y con frecuencia se observa la hepato-coledocitis con su
cuadro clinico particular. El cirujano no debe olvidar estas no-
ciones para comprender porqué un vesicular evoluciona de una
manera y otro de forma muy distinta ; comprendera porque siendo
la sintomatologia predominante vesicular, el peligro no esta
tanto alli como en la fragilidad de la célula hepatica; se explica
en fin porqué una colecistopatia aparentemente benigna puede
matar por una insuficiencia hepatica, por una pancreatitis o por
una grave infeccién del arbol biliar.

Es pues bajo estas directrices que debemos encarar todo
vesicular agudo; la clinica nos podri orientar hacia los distintos
sectores del sistema hepato-bilioso-pancreatico; el laboratorio, la
radiologia y ciertas pruebas de insuficiencia hepatica pueden
certificar el alcance de la agresion.

Hay otro concepto importante a recalcar: en las colecisto-
patias agudas participan también del proceso el peritoneo vecino
y el tractus digestivo circundante: gastroduodeno y muy particu-
larmente el Colon, reacciones que también se aprecian con toda
nitidez en los procesos pancreaticos. La clinica nos revela la
participacion peritoneal manifestada por la defensa del hipocon-
drio D; el balonamiento mis o menos circunscripto, es la tra-
duccion del ileus regional, apreciado por la clinica y certificado
por el examen radiolégico.

ETIOPATOGENIA DE LAS COLECISTOPATIAS AGUDAS

No deseo extenderme sobre este particular, pues esta tra-
tado extensamente en todos los libros. No obstante diré que la
Litiasis es el principal agente etiolégico al que va unido con
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frecuencia la infeccion faltando aun determinar cual es el factor
primitivo y cual el secundario.

Es indiscutible la participaciéon infecciosa en estos procesos
y los microbios encontrados con mayor frecuencia, sea en la
bilis, o en las paredes de la vesicula, son el colibacilo, el estrep-
tococo y entre los anaerobios, el perfringens.

Simplemente haré mencién de las infestaciones parasitarias
de la vesicula que, si por si mismas, es dificil desencadenen una
colecistitis aguda, pueden en cambio preparar el terreno para la
infeccién secundaria.

Entre esos parasitos es posible encontrar lamblias o giardias,
susceptibles de provocar verdaderas disquinesias vesiculares por
inflamacion duodenal interesando la ampolla de Vater; las dis-
tomatosis que pueden dar el sindrome de la éxtasis o de la infec-
cién biliar; en cuanto al quiste hiddtico primitivo de la vesicula
biliar, Dévé niega su existencia y sostiene que son quistes del
higado abiertos en las vias biliares.

Las investigaciones mas recientes hacen actuar también
otros factores desencadenantes; entre ellos tenemos los procesos
vasculares de la vesicula, verdaderos infartos, que pueden llevar
a una necrosis parcial o total del 6rgano; tal es el caso de las
colecistitis disecantes estudiadas en nuestro medio por los Pro-.
fesores Navarro y Larghero. Se invoca también como factor
etiopatogénico la posible penetracion del jugo pancredtico en la
vesicula biliar, hipétesis cuyo mecanismo intimo no estid aun
bien determinado.

Como rareza etiolégica, aunque digna de ser mencionada,
tenemos los adenomas quisticos de la vesicula, nacidos en la sub-
mucosa pudiendo invadir la muscular, y que al crecer hacia aden-
tro o hacia afuera pueden provocar una perforacién vesicular
con sus graves consecuencias.

En este breve capitulo de etiopatogenia, es preciso decir dos
palabras sobre las disquinesias vesiculares, con sus cuadros cli-
nicos particulares, pero diagnosticadas solamente por el sondeo
duodenal y la colecistografia. Las disquinesias hipertonicas, en
la que el enfermo tiene una vesicula chica que se contrae enér-
gicamente pero que no evacua su contenido pues la contracciéon
coincide con otra mas fuerte del esfinter de Oddi, tal como se
observa cuando experimentalmente se excita fuertemente el vago.
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En las disquinesias hipotonicas el enfermo tiene una vesi-
cula grande que se contrae con dificultades, y donde se agrega
con frecuencia un espasmo del Oddi que responde a una dismi-
nucién vagal o a un aumento del tono simpatico. Sea una u otra
forma se trata de desdérdenes vegetativos, donde el trastorno de
la vesicula es s6lo una de,las manifestaciones del desequilibrio
vago-simpatico. (')

Lo evidente es que la litiasis vesicular, ocupa el primer
plano etiolégico, pero no todos los litidsicos hacen colecistitis
agudas; una vesicula puede estar llena de calculos y no hacer una
colecispatia aguda, pero un calculo tGnico puede originarla; sélo
basta que obstruya el cistico para originar primero el hidro-
colecisto y secundariamente el piocolecisto, si se agrega la infec-
cién o si se reagudiza la ya existente en cavidad cerrada; este
factor mecdnico sea por calculo, por acodadura del cistico o por
otras causas juega un papel fundamental en el desencadena-
miento del proceso, a tener muy en cuenta en el acto operatorio.

ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO Y CLINICO

No voy a entrar en el estudio detallado de las formas anatomo-
patolégicas; sélo diré que aun guarda actualidad la clasificacién
de Taylor en colecistitis aguda catarral o edematosa, colecistitis
supurada y gangrenosa, cada una de ellas con su anatomia pato-
légica y sintomatologia determinada.

Pero en la clinica corriente, |cémo puede presentarse una
colecistopatia aguda? El sindrome doloroso afectando con fre-
cuencia el tipo de célico hepdtico, abre de comin la escena; sea
el primer episodio o la repeticién de otros anteriores, el hecho
cierto es que urge calmar el dolor y se recurre a los sedantes;
en las formas benignas con ello alcanza; el enfermo se alivia y
muchos se recobran al dia siguiente, reintegrandose al trabajo.
Pero no siempre es asi y el panorama se presenta distinto; se
instalan signos generales como elevacion térmica, aceleracion del
pulso, adinamia, lengua saburral, vomitos, subictericia de las

(1) KEstas disquinesias pueden ser el punto de partida de lesiones orga-
nicas, entre las cuales debemos recordar las colecistitis agudas; ademads, en
el curso de éstos, existe en grado variable una participacion funcional que
da al cuadro clinico caracteres particulares.
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conjuntivas y del punto de vista local, dolor marcado de la zona
vesicular, donde a veces se palpa el colecisto y otras no, pues lo
impide la contractura.

Tal es la forma habituad de una colecistitis aguda edematosa;
si pedimos una leucocitosis tendremos una cifra cercana a los
11 6 12 mil glébulos blancos con un 75 a 80 9 de polinucleares.
De esta forma a la colecistitis aguda supurada y atin mismo a la
gangrenosa, no hay mas que grados; los sintomas se intensifican,
el estado general se agrava, la leucositosis aumenta, salvo en
casos aislados en que es normal y aiun mismo baja; a su debido
tiempo veremos lo que nos dice el laboratorio al respecto. Por
supuesto que estas consideraciones no son absolutas, y existe
real dificultad en hacer un diagnéstico sobre la forma anatomo-
patologica del proceso, que por otra parte no guarda siempre
relacién con la sintomatologia clinica.

El peritoneo parietal participa siempre en el proceso vesi-
cular agudo; la peritonitis localizada evoluciona habitualmente a
la forma pldstica enquistante y otras veces, las menos, a la forma
supurada (absceso perivesicular). Mas raramente la colecistitis
aguda puede evolucionar en cavidad libre, originando una peri-
tonitis generalizada de origen biliar, sea por perforacién de la
pared vesicular, con dolor intensisimo y contractura difusa, sea
por propagacion, sélo apreciada en la operacién o bien por mi-
gracion trasparietal, por acciéon necrética de la bilis y el jugo
pancreatico refliido como lo quiere Blad, o por hipertensién biliar
como sostiene Tejerina Fotheringham, el hecho es que obliga a
la intervencién urgente del cirujano.

;Qué debemos pedirle al Laboratorio en una colecistitis
aguda?

Un examen de orina y otro de sangre; en la orina interesa
sobre todo el urobilinégeno, que aumenta en las hepatitis aun
ligeras que acompafian generalmente a la litiasis; la otra inves-
tigacién a realizar es la amilasuria.

En la sangre se busca en primer término el ntimero de leu-
cocitos y su clasificacion, dato que unido al estudio clinico da
una idea de la severidad del proceso infeccioso. Asi en las cole-
cistitis edematosas la leucocitosis suele ser de 10 a 12 mil, cifras
que en las formas supuradas y gangrenosas pueden llegar a 15,
20 mil o mas, con un 80 a 90 % de neutrofilia.
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Interesa también la desviacion hacia la 1zquierda y la dege-
neracién toéxica de los neutréfilos que en ausencia de una gran
leucocitosis, puede indicar la existencia de un proceso toéxico
interno.

La eositnofilia interesa por su significado frente a las en-
fermedades alérgicas y parasitarias.

La investigacion de la bilirrubina directa en sangre (Mé-
todo de Van der Bergh) puede ser positiva pocas horas después
del accidente doloroso y tiene el significado de la subictericia
clinica pero de apariciéon mas precoz que esta. Un aumento de
la glicemia y de la amilasa sanguinea, nos hablan de la parti-
cipaciéon pancreatica.

La amilasa sanguinea y urinaria pueden dosificarse por el
método de Winslow, considerandose normal entre 8 y 32 uni-
dades; para el diagnéstico de pancreatitis, tiene valor por en-
cima de 100 a 150 unidades.

Decidida la operacion el laboratorio debe proporcionar datos
imprescindibles para conocer la funcionalidad hepdtica, y su es-
timaciéon con respecto al riesgo quirurgico.

Los examenes pueden ser muy variados, pero creemos que
los mas importantes, sencillos y seguros son:

a) Estado de la crasis sanguinea.

b) Bilirrubina indirecta en el suero.

¢) Prueba de Quick.

d) Prueba de floculacion cefalina-colesterol de Hanger.

a) FEstado de la erasis sanguinea.

Tiempo de sangria y de coagulacion, prueba del lazo, por-
centaje de protrombina y retraccion del codgulo, que debe me-
dirse por el método del volumen extracorpuscular, pues es fre-
cuente que sea el unico que dé valores anormales, y que por su
falta de retractibilidad sea la causa de las hemorragias en napa
post-operatorias.

b) EIl aumento de bilirrubina indirecta, es signo de insu-
ficiencia hepatica, asi como su valor normal o subnormal, re-
velan un buen funcionamiento hepatico.

¢) La prueba de Quick puede revelar estados de insuficien-
cia hepatica que no se manifiestan por sintomas clinicos. Cuando
la excrecion del acido hipurico es menor del 50 % de lo normal,
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hay un elevado porcentaje de muertes y de post-operatorios
graves.

d) Prueba de Hanger.

Es un test de la floculacién de la cefalina-colesterol y sirve
para diferenciar de una manera precoz las ictericias parenqui-
matosas de las obstructivas.

;, Qué puede darnos la radiologia en las colecistitis agudas?

El examen radiolégico debe ser obligatorio en todo proceso
vesicular agudo, y conviene que el cirujano lo presencie junto al
radiélogo y se familiarice con la interpretacién de las radiogra-
fias. Este concepto importante lo aprendi hace ya muchos anos
desde mis tiempo de internado, de los entonces cirujanos del
Bureau, Profs. Juan C. del Campo y Pedro Larghero, pioneros
en nuestro medio de la radiologia en la cirugia abdominal de
urgencia; desde entonces a nuestros dias ha tomado un incre-
mento extraordinario, siendo un eficacisimo medio de diagnés-
tico; por lo pronto en las colecistopatias agudas la radiologia
nos muestra una serie de signos importantes que pasaremos en
revista.

1°) Ileus regional: Se trata de un ileus paralitico con par-
ticipacion dominante del Colon, aunque de intensidad menor que
en las pancreatitis; dentro mismo del Colon la distensiéon es méas
particular al sector derecho del transverso en primer término, y
luego al ascendente y ciego, de tal manera que al tomar con-
tacto con el higado puede enmascarar el proceso vesicular y des-
viar el diagnéstico.

El estomago puede encontrarse distendido segiin los casos y
el duodeno, aunque més dificil de individualizar, igualmente esta
dilatado, lo que explica la presencia del vémito en los procesos
vesiculares agudos.

2°) La radiologia puede a veces visualizar la vesicula y
aun mismo apreciar cilculos en su interior; en la actualidad
empleando técnicas modernas son més factibles estas constata-
ciones, especialmente con la técnica de Akerlund o de cambio
de posiciones del enfermo, tomando las placas de pie y en dis-
tintas incidencias de modo que al decantar la bilis, la apreciacion
de los calculos es mas probable. Si el enfermo no estd muy dolo-
rido, el radi6logo puede incluso intentar una compresién suave,
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que permite mejor la visualizacion; igualmente puede compro-
barse la existencia de burbujas de aire en el interior de la ve-
sicula. Con respecto a la radiografia contrastada en procesos
agudos, no tiene razén de ser, ya que las paredes enfermas de
la vesicula, no permiten la fijacién del medio de contraste, que
ademas puede ser peligroso para la célula hepatica si ya estu-
viera lesionada.

3*) La radioscopia nos permite apreciar el aumento de ta-
maiio del higado, de poco valor para el diagnéstico por ser comun
a otros procesos, y la inmovilizaciéon del hemidiafragma derecho
que tiene el valor de un signo mas a agregar al cortejo radio-
l6égico antes descripto.

4°) Finalmente en el Ileus biliar, complicaciéon probable
aunque no frecuente de las colecistitis, la radiologia puede vi-
sualizar el calculo si tiene cierta proporcién de sales calcireas, y
seguir su progresiéon en la luz del intestino. Y para terminar
con la parte radiol6gica me permito agregar que en todo cuadro
doloroso de hipocondrio D. debe sacarse una placa directa y a
veces puede depararnos la sorpresa de un quiste hidatico calci-
ficado; conocida entonces la etiologia hidatica, la supuracién del
quiste puede darnos la explicaciéon del sindrome en causa.

DIAGNOSTICO

Con los elementos de juicio descriptos precedentemente, pue-
de afirmarse que en la gran mayoria de los casos el diagnéstico
positivo de una colecistopatia aguda puede certificarse.

El caracter del dolor, sus irradiaciones, la contractura del
hipocondrio D., la subictericia, los antecedentes de dispepsia ve-
sicular o de episodios semejantes, el laboratorio y la radiologia,
son otros tantos elementos valiosisimos para afirmarnos en el
diagnéstico.

Claro esta que algunas afecciones por la similitud de sus
sintomas pueden prestarse a errores; y entre ellas tenemos:

1) Las apendicitis agudas: El sindrome doloroso y la con-
tractura son comunes a ambos procesos, pero en las apendicitis
agudas asientan en la fosa iliaca derecha; esto es lo corriente
y las posibilidades de error son pequefias; en rigor aumentan
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en los casos de apendicitis subhepiticas pero esta eventualidad
es rara; en cambio es mas factible que la hepatomegalia acerque
la vesicula a la vecindad de la F.I.D., planteando entonces la
duda. De acualquier modo se tendria presente este posible error
de diagnoéstico, pues si la abstencion puede justificarse en una
colecistitis aguda, en cambio puede ser fatal en una apendicitis,
sin olvidar que es preferible sacar un apéndice sano y no dejar
uno gangrenado en el vientre.

2¢)  Ulcera duodenal perforada y ocluida: Puede plantear
la duda con una colecistitis aguda, teniendo en cuenta que el
tipo de dolor y los signos fisicos pueden ser anilogos; pero hay
elementos de juicio de gran valor para orientarnos hacia la per-
foracion duodenal: la anammnesis cuidadosa y la radiologia.

Si bien es cierto que el episodio perforativo puede ser la
primera manifestaciéon en la historia de un ulceroso duodenal,
lo habitual es que un interrogatorio fino nos permita descubrir
una dispepsia peridédica y ritmada con los caracteres propios del
ulceroso. Pero si existe duda quedara disipada con la radiologia,
que nos mostrarid el neumoperitoneo caracteristico de la perfo-
raciéon duodenal.

32) Las afecciones reno-ureterales D, pueden plantear el
diagnéstico diferencial con una colecistopatia aguda; en estos ca-
sos tienen gran valor los antecedentes del enfermo, las irradiacio-
nes caracteristicas de los procesos renales, los trastornos urinarios,
la investigacion de los puntos dolorosos ureterales, sobre todo
el inferior que se busca por el tacto vaginal o rectal y que ademas
de dolor provoca deseos de orinar, y finalmente el examen de
orina, que nos muestra con frecuencia hematuria microscopica
y piuria.

4°) Kl quiste hidatidico supurado del higado o un absceso
hepdtico, intacto o bien abierto en peritoneo, pueden ser confun-
didos con una colecistitis aguda; muy a menudo el diagnéstico
clinico queda insoluble y sélo lo revela el acto quirargico. De
cualquier modo tiene valor la historia anterior de esas afecciones,
su evolucién prolongada, sus signos propios y las reacciones ca-
racteristicas de la hidatidosis.

5°) Es clasico que ciertos procesos pleuro-pulmonares de-
rechos, particularmente los que toman la pleura diafragmatica,
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se caracterizan por iniciarse con dolores intensos, del tipo paro-
xistico, acompafiado de contractura del hipocondrio D.; al res-
pecto conviene recordar que la cara superior del diafragma pro-
yecta los dolores en el vientre, en tanto que la cara inferior los
proyecta en el térax; se concibe facilmente la posibilidad de con-
fundir al proceso toracico o pleuro-pulmonar con una colecistitis
aguda, y a veces es sé6lo la evolucién que disipa las dudas. Con-
viene no obstante recalcar el valor que tiene en el diagnéstico
el dolor a la presion de los espacios intercostales, la tos persis-
tente y espasmoédica, y la radiologia.

Finalmente me parece interesante hacer notar la posibilidad
de confundir una colecistopatia aguda, con un infarto del mio-
cardio, y el error es més factible cuando coexiste la colecistitis
aguda con una pancreatitis. La intensidad del dolor, el estado
de colapso, la hipotensién, la angustia, los vémitos, pueden ser
comunes a ambos procesos, y sélo el electrocardiograma de ur-
gencia podrd resolver el problema.

Complicaciones de una colecistopatia aguda

En las paginas precedentes hemos mencionado algunas de
ellas; el proceso puede quedar limitado al colecisto, o bien rom-
per sus barreras para invadir el peritoneo como también esta-
blecerse una fistula colecisto-duodenal. Dentro de la vesicula, el
proceso puede ir a la supuracion por obstruccién mecénica del
cistico, con etapa previa de hidrocolecisto y mas tarde de em-
piema; otras veces se instala el proceso gangrenoso, sea por
participaciéon de gérmenes anaerobios (sobre todo el perfringen)
o por profundas alteraciones vasculares. Fuera del colecisto, te-
nemos las complicaciones peritoneales; la reaccién del peritoneo
peri-vesicular cuya traduccién clinica es la contractura del hi-
pocondrio D., es un sintoma habitual que acompana el proceso
de tal manera, que no la consideramos como una complicacién
excepto el caso en que va a la formacién del absceso. En cambio,
si el proceso se abre en cavidad libre, se constituye la peritonitis
biliar generalizada, temible complicacién que exige una inter-
vencién de urgencia. El ileus biliar es otra de las posibles com-
plicaciones; se trata de una oclusion del delegado por pasaje de
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un grueso calculo a través de una fistula coelecisto-duodenal; es
mas comun en la mujer que en el hombre y sobre todo en las de
cierta edad; evoluciona por crisis intermitentes, lo que se explica
porque en los comienzos es dificil que el cilculo obstruya ente-
ramente la luz del intestino, pero lo hace secundariamente ya
que se agrega el espasmo. Ya hemos dicho que la radiografia
puede revelar la presencia del calculo si tiene cierta proporcién
de sales de calcio. No haré mis que mencionar las pancreatitis
agudas, coledocitis y hepatitis, haciendo la salvedad si deben
realmente ser consideradas como complicaciones, o bien hay co-
existencia de lesiones en los distintos sectores del sistema hepato-
bilio-pancreatico.

TRATAMIENTO

El problema terapéutico de las colecistits agudas esta ain
en el tapete de la discusion. Al respecto existen dos tendencias
entre los cirujanos: aquellos que contindan fieles a la clasica
escuela francesa preconizan el tratamiento médico de urgencia,
para realizar el acto quirurgico en frio; frente a ellos estan los
intervencionistas de primera intencién, en caliente. ; Estan equi-
vocados los que sostienen el tratamiento médico? Absolutamente
no, pues cirujanos de gran experiencia sostienen que procediendo
asi mejora o cura un elevado porcentaje de enfermos que puede
incluso llegar hasta un noventa o noventa y cinco de los casos.
Claro esti que en este grupo estian incluidas las colecistitis agu-
das benignas, observadas con frecuencia luego de desarreglos
digestivos, y que evidentemente mejoran con el simple trata-
miento médico.

. Estan equivocados los que operan sistematicamente en agu-
do? De ninguna manera, pues asi han salvado muchas vidas
que de otra forma se hubieran perdido. Entonces, ;dénde esta
la verdad? Sin duda en el punto medio, vale decir, ni en el
conservadorismo total ni en el intervencionismo “a outrance”. Es
dificil dictar normas absolutas como por ejemplo en los procesos
apendiculares, donde hemos llegado a la ecuacién apendicitis
aguda es a intervencién; en el momento actual no podemos
hablar de colecistits aguda es a intervencion; es mas prudente
decir: colecistitis aguda es — a probabilidad de intervencién. Por

— 119 —



lo demas las apendicitis agudas son desde el comienzo del do-
minio del cirujano, en tanto que las colecistits agudas lo son pri-
mero del médico y mas tarde del cirujano. Lo légico pues es
decir que la mejor conducta sera aquella que se tome de acuerdo
a un estudio minucioso y cuidadoso de cada enfermo en particu-
lar. No obstante se puede asegurar que ciertos procesos vesicu-
lares tienen sancién quirargica exclusiva: tal es el caso de las
colecistitis graves, aquellas que no mejoran en el primero o se-
gundo dia del tratamiento médico, en las cuales el dolor intenso
no calma con los sedantes, la contractura tiende a aumentar, y el
estado general se agrava; se trata generalmente de procesos
supurados o gangrenosos en los cuales sélo la operacién es eficaz.
El otro grupo de enfermos que debe operarse es aquel donde a la
agresion vesicular se anade un ataque al pancreas, al higado o
bien se establece una obstruccién de la via biliar principal (Hepa-
tocolédoco)

Conviene discernir bien sobre estas nociones para compren-
der cuales son los enfermos que deben operarse y qué plan qui-
rargico debe guiar al cirujano; en los casos de colecistitis agu-
das graves, sin participacion mayor del arbol bilio-pancreitico,
el centro de las lesiones esta en la vesicula y es alli donde se debe
actuar, sea por colecistostomia o por colecistectomia si el estado
del enfermo lo permite o no hay dificultades que la impidan; la
primera tiene la ventaja de su facil y rapida ejecuciéon, pero
tiene el inconveniente de la fistula mucosa residual; la colecistec-
tomia tiene la ventaja de extirpar el 6rgano enfermo, pero tiene
el inconveniente de ser una intervenciéon riesgosa por la posibi-
lidad de herir el colédoco, ya que los tejidos de la regién estan
edematosos, inflamados y pueden ser dificiles de identificar.

En cambio en aquellos vesiculares con participacion franca
de los otros componentes del sistema hepato-bilio-pancreatico se
impone sélo el drenaje, ya sea de la vesicula o del colédoco segin
las circunstancias, pero nunca debe sacarse la vesicula sin dre-
nar el arbol biliar, ya que al mantener la congestiéon hepatica
y la hipertensién biliar, se va fatalmente al fracaso y atn a la
muerte, no sélo por infeccién sino también por accidentes cardio-
vasculares, particularmente en enfermos viejos con una larga
historia anterior. Quiza asi podamos explicarnos aquellas descon-
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certantes y espectaculares muertes postoperatorias descriptas en
los libros con los nombres de muerte hepatica o shock hepéitico,
felizmente son cada vez menores porque conocemos mejor la fi-
siologia del sistema hepato-bilio-pancreatico, porque se estudian
mejor los enfermos y por las conquistas terapéuticas logradas
en materia de transfusiones sanguineas, vitaminas, antibiéticos,
anestesia, etc. Todas estas consideraciones no excluyen, por su-
puesto, el tratamiento médico que por lo demdas siempre se pres-
cribe en las primeras veinticuatro o cuarenta y ocho horas y que
comprende: Hidrataciéon con sueros clorurados, glucosado con
insulina, hielo, urotropina I. V. proteinoterapia, tonicardiacos,
dieta, y antibidticos; a propodsito de estos ultimos quiero decir
algunas palabras. Se puede utilizar la penicilina, estreptomicina
y las sulfas, pero los que dan mejor resultado son: la cloro-
micetina y la aureomicina; conviene no obstante hacer notar que
estos antibiéticos, si bien tienen un real efecto clinico, no modi-
fican en cambio la lesién anatémica vesicular de tal suerte que
conviene emplearlos sobre todo si se decide la intervencion; si
ésta no se realiza precozmente dentro del primero o segundo dia,
es conveniente hacerla en frio pasados unos meses; en efecto,
ensefna la experiencia que el peor momento para operar una cole-
cistitis aguda es en tibio, vale decir entre los diez y los treinta
dias, salvo se entiende casos especiales que obliguen a intervenir
en esa fecha. El pre-operatorio se hari con hidrataciéon, extracto
hepatico, vitaminas C y K, y si el caso lo requiere con tranfusio-
nes de sangre que por lo demés conviene hacerla durante el acto
quirurgico; el enfermo seri llevado a la sala de operaciones con
sonda nasal y la correspondiente medicaciéon pre-anestésica; con
respecto a la anestesia se podra emplear la local o la general con
gases segun las circunstancias.

No deseo poner punto final a este relato, sin hacer notar
con satisfaccion la corriente renovadora de los ultimos afios, se-
gun la cual se tiende cada vez mas al trabajo en equipo, a la cola-
boracién médica indispensable para una eficaz y correcta asisten-
cia del enfermo. Ya se habrid podido apreciar a través de las
lineas precedentes que el cirujano no necesita actuar en estrecha
colaboraciéon con el médico, el radidlogo, laboratorista, aneste-
sista y tranfusionista, sin olvidar la del instrumentista, la del
practicante y enfermero.



Entiendo que el mejor hcmenaje que puedo rendir a este
segundo Congreso de Cirugia, genuinamente Nacional, es con-
tribuir con la redacciéon de la bibliografia autéctona sobre el
tema. No voy a leerla, pero saldra publicada en los boletines.
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SENOR PRESIDENTE. Vamos a continuar con las contribuciones.
Tiene la palabra el Dr. Cosco Moutaldo.

COLECISTOPATIAS AGUDAS: TRATAMIENTO (*)

Prof. Agdo. Dr. Homero Cosco Montaldo

Entraré de lleno al estudio del tema del relato sobre el tra-
tamiento de las colecistopatias agudas.
Trataré cuatro capitulos fundamentales.
1ler. capitulo:
Tipos etiolégicos de colecistopatias agudas, fuera de la li-
tiasis vesicular, que es necesario tener en cuenta para no
cometer errores diagnodsticos y terapéuticos.
20 capitulo:
Oportunidad operatoria en las colecistopatias agudas.
3er. capitulo:
Tipo de intervencion a realizar segun el estado local o general
y segun el estado de las vias biliares principales.
4o capitulo:
Valor del decolamiento retro-duodeno-pancredtico en el diag-
nostico y en el tratamiento de las colecistopatias agudas.

ler. CAPITULO

Tipos etiologicos de las colecistopatias agudas

Cuando el cirujano incinde la pared en una colecistopatia
aguda el primer problema que se le plantea es el de apreciar si
estd frente a una colecistitis simple o complicada con empiema,

(*) Contribucion al tema del Relato Oficial de ‘“Colecistopatias Agu-
das: Tratamiento” del 2¢ Congreso Uruguayo de Cirugia presentado el
6 de diciembre de 1951.
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