DATOS ESTADISTICOS SOBRE TRATAMIENTO DE
COLECISTOPATIAS AGUDAS EN LA CLINICA DEL
PROFESOR PEDRO LARGHERO YBARZ

Prof. Agreqg. Dr. L. M. Bosch del Marco. Dr. Héctor Cardeza y
Br. E. Bonavita

En el afio 1946, Pedro Larghero Ybarz y R. Minatta, después
de un anilisis y revisién del material patolégico del Laboratorio
de Patologia y Experimentacién, reunieron 81 observaciones cli-
nicas y piezas o biopsias, de colecistitis agudas correspondientes
al periodo 1938-1946.

El estudio de este material permitié elaborar una primera
estadistica que no fué publicada, pero que sirvié para establecer
algunas directivas para abordar el problema terapéutico de las
colecistopatias agudas.

He aqui sus conclusiones:

El 84 9% recibieron tratamiento quirtrgico, 16 % no fueron
operadas, 50 % de los operados lo fueron dentro de los 3 dias del
comienzo.

En 50 9% la operacién fué diferida.

En los operados precoces s6lo el 11 7% fueron colecistecto-
mizados; el 89 % fueron tratados por colecistostomia, después
del fracaso del tratamiento médico, lo que explica su elevada
mortalidad (6 en 30 : 20 % ).

34 operaciones diferidas dieron 2 muertes: 5.8 % (Cua-
dro I).

Las ensenanzas adquiridas comenzaron a ser aplicadas si-
multaneamente en la Clinica privada y en el Hospital. La con-
sulta quirirgica mas precoz, en la Clinica privada (hecho sefia-
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lado en todos los ambientes) permitié una conducta mas radical
con lo cual los resultados pudieron ser mejorados.

He aqui un cuadro sintético correspondiente a los afios
1946-1951 de la Clinica privada, donde se sefiala el porciento de
colecistopatias agudas, en relacién con la totalidad de afecciones
de las vias biliares, el tratamiento empleado y el resultado ob-
tenido.

Recalcamos que si bien el porciento entre operados inme-
diatos y diferidos no varié sensiblemente, el porciento de cole-
cistectomias precoces se elevé a 76 o/00 (Cuadro II).

He aqui comparativamente un cuadro sintético de la tota-
lidad de afecciones biliares ingresadas en el mismo periodo en la
Clinica del Hospital Pasteur, en el cual el porcentaje de colecis-
topatias agudas es sensiblemente igual al de la Clinica privada
(28 %).

Refundiendo las dos estadisticas precedentes, tenemos que
sobre un total de 633 enfermos con afecciones biliares (vesicular
o canalicular) 174 fueron rotulados como colecistopatias agudas
en el momento de su ingreso.

Tenemos aqui los resultados obtenidos en el tratamiento de
estas 174 colecistopatias agudas:

66 % operados. 34 % no operados.
30 % operaciones inmediatas.

70 % operaciones diferidas.

En las operaciones inmediatas:
Colecistectomia en el 48 %.
Colecistostomia en el 52 9.

Las 35 operaciones precoces s6lo dieron 2 muertes, no por
colecistectomia sino por colecistostomia.

Lo mas notable es que hubo 7 muertes por colecistostomia,
en casos operados después del tercer dia del comienzo de los sin-
tomas. El retardo operatorio por ingreso retardado y los facto-
res adversos que hicieron preferir el simple drenaje (obesos -
cardiacos, intoxicados, con lesiones hepatorrenales, diabéticos,
etcétera) explican esta elevada mortalidad por colecistostomia.

Inversamente, 17 colecistectomias precoces y 50 colecistec-
tomias diferidas, no dieron ninguna muerte.
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En suma: sobre 25 operaciones inmediatas, hubo sélo
2 muertes (por colecistostomia) : 5.7 %.

80 operaciones diferidas dieron 7 muertes (colecistosto-
mia) : 7.7 %.

COLECISTOPATIAS AGUDAS. TRATAMIENTO
ESTADISTICA SOBRE 81 OBSERVACIONES

CLINICA DEL PROF. P. LARGHERO YBARZ

Dres. P. Larghero Ybarz — R. Minatta
PRIMER PERIODO: 1938-1946

Total de Observaciones: 81.

Operados . . . . . 68

No operados . . . . 13

Operaciones inmediatas 34

Operaciones diferidas . 34
. e . e Colecistectomia 4
Tipo de operacién inmediate ! Colecistostomia 30
. ., . g Colecistectomia 20
Tipo de operaciéon diferida e Colecistostomia 14

( En colecistectomias

Op. inmediatas { En colecistostomias
Muertes en

Op. diferidas ﬂ En colecistectomias

? En colecistostomias

-

CLINICA PRIVADA Dr. P. LARGHERO

1946 a Octubre 1951
Total de afecciones biliares: 112

Clasificacion :
Litiasis vesicular . . . . . . . 59 (6 con cancer)
Litiasis vesicular y coledociana 13
Malformaciones . . . . . . . 1
Vesicula fresa . . . . . .. 5
Cancer de vesicula (asoc. lit.) 6
Colecistitis aguda . . . . . . . 28 25 %
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Colecistitis agudas: Tratamiento
Operadas: 23 — 82 %
No operadas: 5

Operacion inmediata: 13 — 46 ¢
Colecistectomia: 10 — 76 %
Colecistostomia : 3

Mortalidad : 0
Operacion diferida (después del 3er. dia): 10
Colecistectomia: 8
Colecistostomia: 2
Mortalidad: 0

CLINICA QUIRURGICA Dr. LARGHERO
Julio 1946 — Octubre 1951

Total de afecciones biliares: 521

Clasificacion:
Litiasis vesicular . . 240 (3 con cancer)
Litiasis vesicular y coledociana 64
Malformaciones . . . . . . 26
Vesicula fresa . . . . . . . 14
Cancer . . . . . . 3
Colecistitis agudas . . . . . 146 28 %

COLECISTOPATIAS AGUDAS. TRATAMIENTO
ESTADISTICA SOBRE 174 OBSERVACIONES
CLINICA DEL PROF. P. LARGHERO YBARZ
Dres. L. M. Bosch Del Marco — H. Cardeza — Br. E. Bonavita

Segundo periodo: 1946-1951

Total de observaciones: 174,

Operados . . . . . 115
No operados . . . . 59
Operaciones inmediatas . 35
Operaciones diferidas . . 80
( . .
Tipo de operacién inmediata JI ColecTstectom{a 17
1 Colecistostomia 18
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Colecistectomia 50

Tipo de operacién diferida Colecistostomia 30

En colecistectomias

En colecistostomias
Muerte en ]
En colecistectomias

(

)

i

L

. . l
Op. inmediatas {
\

J(

! En colecistostomias

Op. diferidas

= o [\ =)

Conclusiones.

1) EIl problema del tratamiento de la colecistitis aguda,
debe ser considerado dentro del gran sindrome de las afecciones
agudas del arbol colecisto bilio pancreatico.

2°) El tratamiento quirtdrgico de este 1ultimo sindrome
aludido, se debati6 publicamente en el Congreso Médico del Cen-
tenario Nacional de 1930; las opiniones de los relatores en esa
oportunidad fueron favorables a la sancién quirurgica, aunque
el acuerdo no fué unanime sobre la oportunidad y el tipo de
operacion a realizar.

3v) En el otro sector de las afecciones hepato-bilio-pan-
creiticas y nos referimos a la necrosis aguda del pancreas (1),
nuestra preferencia es el drenaje vesicular o coledociano, consi-
derando que cualquiera que sea su patogenia; infecciosa o no,
el drenaje de la via biliar no es agresivo y aporta indudables
beneficios. Suprimimos toda accién quirdrgica sobre el pancreas
alterado.

4¢°) En lo que se refiere a la colecistopatia aguda, designa-
cion genérica que engloba procesos patolégicos y mecanismos
patogénicos muy diferentes, el problema del tratamiento quirtr-
gico debe ser referido:
a) a un diagnéstico lesional aproximado del estado visce-
ral bilio-pancreitico, canalicular y renal;
b) a la lesién anatomo-patolégica vesicular;
c¢) a la oportunidad operatoria;
d) a la condicién general del enfermo (obesidad) ;
e) a las dificultades operatorias previsibles y a la serie
de recursos que faltan en los equipos de *emergencia aun
en los mejores centros hospitalarios.
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5¢) El tipo de operacion a realizar estid condicionado a la
consideracion de todos los factores precedentes. No puede haber
discusiéon de que la colecistectomia es el tratamiento ideal en todo
enfermo, cualquiera que sea su lesién anatdémica; desde la dis-
tensiéon mecanica vesicular hasta su alteracién necroética, con
o sin reaccién peritoneal exudativa, siempre que ellas sean pro-
ducidas por un grueso calculo enclavado en el bacinete y cual-
quiera que sea la época en que se presente; a la condicién de
tener la certeza de que no existe una infeccion coledociana, o li-
tiasis sin infeccién asociada del colédoco. Inversamente cuando
estd presente una infeccion de la via biliar principal asociada
a la vesicular, la primera debe ser drenada ya en forma indirecta
por colecistostomia, ya directamente si se ha practicado una
colecistectomia.

6¢ Del punto de vista practico la decisiéon del tratamiento
quirdrgico, no se plantea antes de las 18 - 24 horas del comienzo
de la crisis; excepcionalmente en el ambiente hospitalario, el in-
greso se produce antes de este plazo. En la clientela privada el
ingreso es casi siempre mas inmediato, y de ello deriva una ope-
racion mas precoz, colecistectomia, mas frecuente y de resulta-
dos mejores (ver estadistica personal).

La decisién sobre si se va a sacar la vesicula o drenarla, se
tomara a veces antes de la operacion (la edad muy avanzada, la
gran obesidad, las probabilidades de anestesia general dificil y
el equipo quirurgico insuficiente, deben inclinar a la operacién
minima). Otras veces, la decision se toma una vez el vientre
abierto. En este caso la exposiciéon amplia, la buena marcha de
la anestesia, los ayudantes eficientes y el tipo de lesién vesicular,
permitiran tomar una determinacién decidida. Ocurre a menudo
que se entra con la idea de drenar y el cumplimiento de las con-
diciones expuestas presenta el caso como ideal para resecar; pero
lo que debe ser evitado a toda costa es iniciar una colecistectomia
v a mitad del camino la aparicién de un incidente (hemorragia
del lecho, imposibilidad de alcanzar el pediculo), hagan abando-
nar la idea de la ectomia y terminar con un drenaje. Estas opera-
ciones incompletas que terminan con un drenaje rodeado de me-
chas de taponamiento son de prondstico mas grave que una cole-
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cistectomia; méas graves que una colecistostomia ‘“d’emblée” y
mismo més graves que no haber hecho nada.

La oportunidad para la decisiéon operatoria debe tomarse
desde el comienzo de la crisis y no desde el momento del ingreso
al hospital. Consideramos como operaciones precoces las realiza-
das antes de las 24 horas del comienzo; oportunas las de antes
de las 72 horas y diferidas, después del tercer dia. Hemos hecho
colecistectomias diferidas el 5¢, 10°, 6 12¢ dias, para sacar una
vesicula necrosada, llena de liquido fecaloideo o putrido.

La colecistitis aguda verdadera comporta:

1) un sindrome doloroso y funcional constante;

2) una sintomatologia general y visceral variable;
3) un sindrome fisico constante;

4) una lesiéon anatémica de variable entidad;

5) una causa patogénica casi permanente.

La causa es en el 95 % de los casos, una obstrucciéon calcu-
losa del bacinete o del cistico por lo cual el término de ‘“colecisti-
tis aguda obstructiva” es el mas descriptivo. En casos raros, la
obstrucciéon puede ser de origen inflamatorio a nivel del cistico
y mas raramente aun, la distensiéon vesicular aguda puede res-
ponder a un obstaculo en el colédoco (calculo u otra lesion).

La lesion anatémica derivada de esta causa, depende del
tiempo de evolucion, del factor bacteriolégico y del estado ante-
rior de la pared vesicular. La sucesion de fenémenos es esquema-
ticamente la siguiente:

a) obstruccion del cistico con retencion del contenido ve-
sicular;

b) secreciéon y dialisis a través de la pared vesicular con
aumento del contenido e hipertension;

¢) perturbacién circulatoria por la sobre distensiéon o por
accion del calculo enclavado;

d) necrosis habitualmente en planos, no total o solamente
de la musculo mucosa;

e) exacerbaciéon de la virulencia microbiana.

Clinica y experimentalmente esta sucesiéon de fenémenos
tienen repercusiéon sobre el resto de la canalizacién bilio-pan-
creatica, sobre la célula hepatica y ain sobre el rinén:
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Espasmo del Oddi con retencién colédoco pancreatica.
Exacerbacién de la virulencia microbiana en la bilis de
la via principal.

Lesion de la célula hepatica.

Lesion de la célula renal (tubos).

Y cuando la pared vesicular infiltrada o con placas de ne-
crosis se vuelve anormalmente permeable o se perfora, la parti-
cipacién peritoneal regional o general, completa el sindrome.

Del punto de vista clinico el sindrome minimo para afirmar
el diagnéstico de colecistitis aguda obstructiva, es:

El dolor, de aparicion subita, de irradiaciones extendidas,
de intensidad y tenacidad no habituales. Sintomas funcionales
variables. Vesicula palpable, exquisitamente dolorosa, contrac-
tura parietal de variable extensiéon (cuando hay necrosis), en
cuyo caso la apreciacion manual de la vesicula es menos clara.
Cuando este sindrome minimo queda incambiado después de las
6 horas, se debe plantear la indicacion operatoria.

Se agregan en intensidad y en combinaciones variables:
sintomas generales (temperatura rectal) chucho de frio, bradi-
cardia relativa o absoluta. Lengua hipersaburral o muy seca, hi-
perleucocitosis con polinucleosis no constante (valores de 8 a
30.000). Sindrome humoro-visceral no constante: hiperazoemia;
sindrome urinario: oliguria, orinas coliricas, densidad elevada
(1.025-1.035), hiperazoturia, descenso de la tasa de cloruros,
bilis y albimina presentes, cilindros hialinos y granulosos.

Cuando, lo que no es raro, el sindrome sobreviene en un
diabético, hay aumento de la glicemia, resistencia a la terapéu-
tica antidiabética, glucosuria y a menudo acidosis.

La edad avanzada, la obesidad, la participacion colécodo
pancreatica y hepato-renal, el estado cardio vascular comprome-
tido y la diabetes como factores de agravacion aislados o combi-
nados, no constituyen en modo alguno contraindicacién opera-
toria; la indicacién, por el contrario, es aun mas apremiante.
Solamente la anestesia a emplear y la tactica (colecistostomia
de preferencia) varian.

Siendo la colecistitis obstructiva aguda, una afeccién rapi-
damente evolutiva y pudiendo instalarse la obstruccién sobre una
vesicula de paredes anteriormente sanas o acartonada por infla-
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macién crénica, o sobre una vesicula ya ocluida (hidro colecisto)
las lesiones anatémicas seran variables:

a)
b)

c)
d)

con el tiempo de evolucién;

con la flora microbiana de la vesicula biliar;
con el estado anterior de la pared del colecisto;
con el grado de distensién de la vesicula.

La combinacién de estos factores concurre en un cierto nu-
mero de tipos anatomo-patolégicos.

1)
2)

3)
4)

5)
6)

1)
8)

9)

vesicula tensa con pared poco alterada;

vesicula tensa con pared edematosa y sin necrosis de
la muasculo-mucosa;

vesicula tensa con pared acartonada y edematosa, y ne-
crosis de la musculo-mucosa;

la misma lesion anterior con placas de necrosis, con o
sin perforacion;

hidro colecisto con contenido puriforme, fétido;
vesicula de paredes delgadas con necrosis regional o to-
tal y perforaciones libres o cubiertas;

vesicula con gangrena masiva flotando en la logia de
una coleccién putrica, limitada por las visceras vecinas;
vesicula de paredes esclerosas, llena de pus (siempre en
casos de operacion diferida) ;

colecistitis disecante y exfoliativa (operaciones diferi-
das por lo menos 20 dias).
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