
COLECISTOSIS 

Nuestra experiencia actual 

Dres. GUILLERMO F. COTTINI, RUBEN SIANO QUIROS, 

CARLOS E. IGARZABAL y LUIS A. TERRADAS 

En octubre de 1967, con los Dres. Ismael D. Suárez y Julio 
C. Nocito, presentamos a la Sociedad de Cirugía de Buenos Aires,
nuestra experiencia sobre este novedoso aspecto de la patología
biliar. Hoy, con una casuística mayor y por consiguiente con
una experiencia superior, hacemos un alto y efectuamos un
análisis para ofrecerlo a vuestra consideración.

No entraremos a considerar los detalles concernientes a los 
conceptos expuestos por Jutras, del conocimiento de todos, y que 
motivaron la divulgación de lo que denominara colecistosis 
hiperplásica. Sólo ratificaremos que la denominación nos pa­
rece correcta, pues la ausencia de lesiones inflamatorias de la 
pared vesicular y, en cambio, las lesiones de tipo degenerativo 
y proliferativo, sin caracteres neoplásicos benignos o malignos, 
respondiendo a una etiología común, fue constante en nuestras 
observaciones, como se deduce del estudio anatomopatológico 
realizado en todos los casos. 

No nos ocuparemos tampoco de la debatida clasificación 
de las colecistosis. Es este un punto en el que perdura la con­
troversia entre los distintos autores. La escuela cordobesa, que 
tanto ha contribuido en nuestro país al conocimiento del tema, 
es la que ha puesto mayor énfasis en proponer una clasificación 
que no se ajusta a los conceptos de Jutras, ni de Arianoff. En este 
aspecto consideramos que no estamos aún en condiciones de for­
mular una clasificación definitiva que responda a todas las si­
tuaciones posibles. Se trata de un tema que se halla en plena 
evolución y que, por lo tanto, es preferible aceptar la clasifi­
cación de Jutras hasta tanto transcurra el tiempo necesario y 
se concrete definitivamente el estudio iniciado por numerosas 
escuelas quirúrgicas. 

Es indudable que el conocimiento de la C.H. ha exigido la 
revisión de la anatomía, embriología y fisiología del reservorio 
vesicular. Corroboramos lo que la experiencia de nuestros maes­
tros aconsejaba en forma un tanto empírica: la colecistectomía 
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en pacientes con trastornos de evacuación de la vesícula, que 
sólo presentaban deformaciones permanentes en el estudio radio­
gráfico. La persistencia de los síntomas exigían la colecistecto­
mía luego de una larga como infructuosa peregrinación tera­
péutica. Hoy reconocemos en ellas a verdaderas colecistosis sea 
por tabicamientos o septums, con probables adenomiomas en su 
base, lugar de predilección para su asiento. Hemos aprend:do 
que los senos de Rokitansky-Aschoff no deben ser considerados 
patológicos sino en ciertas condiciones y, por último, que en 
el capítulo de la colecistosis se agrupa un conjunto de afecciones 
vinculadas por una hiperplasia inespecífica que según sea su 
localización en las diversas capas del colecisto, determinan una 
sintomatología distinta: colesterolosis, neuromatosis o adenomio­
matosis, según sean las capas mucosa, nerviosa o muscular, asiento 
de la hiperplasia. 

La reproducción experimental de las lesiones de colecistosis, 
ha permitido ahondar en el problema de la etiopatogenia. Las 
inyecciones de estrógenos, iniciadas por Tangari en 1940 y por 
Mosinger en 1949, echaron las bases de la experimentación al 
provocar lesiones de hiperplasia muscular y mucosa en cobayos, 
luego de inyecciones diarias repetidas varias semanas. Aguirre 
y colaboradores han conseguido resultados experimentales con­
vincentes mediante la inyección de diversos fármacos v la confec­
ción simultánea de tabiques mediante jaretas er{ la pared 
vesicular. Uno de nosotros, siguiendo estas directivas, ha ini­
ciado estas experiencias que oportunamente serán motivo dr 
análisis. 

Por lo que antecede podemos afirmar que mucho es lo quL 
se ha avanzado en el conocimiento de la colecistosis, no acep­
tada aún por todos, pero que cada día gana más adeptos, sobre 
todo, cuando el análisis de los hechos se realiza sobre la base 
de al experiencia. En la Reunión Bienal de la Société Inter­
national de Chirurgie, celebrada , este año en Florencia, fue 
auspicioso que el Prof. Zanini de Nápoles, relator de cáncer de 
vías biliares, destacara la importancia de la Colecistosis como 
factor vinculado al mismo, hecho por otra parte ya comprobado 
por Oschner en un caso en Nueva Orleans. 

Nuestra experiencia actual, que comprende el lapso abril 
1963 a octubre 1968, se eleva a 81 colecistosis sobre un total 
de 512 vías biliares operadas, es decir, un 14,8 7c promedio 
similar al hallado por autores nacionales y extranjeros. La edad 
promedio de los pacientes fue de 44 años, siendo el de menor 
edad de 19 y el más añoso de 79 años. Sesenta y siete pacientes 
pertenecía al sexo femenino y 14 al masculino. La sintomato­
logía dolorosa privó sobre las restantes, hecho de fácil expli­
cación por la coincidencia de litiasis observada. 
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El estudio radiológico, de fundamental importancia para el 
diagnóstico de la C.H., merece alguna detención. Estimamos 
que se deben extremar los recaudos para que una colecistografías 
pueda inducirnos al diagnóstico. La evacuación acelerada de las 
vesículas colecistósicas exige la revisión de los lapsos conven­
cionales clásicos para el estudio mediante la comida de Boyden. 
Es por esto que se debe efectuar !a colecistografía en forma 
seriada, pues la evacuación rápida del colecisto puede inducir 
a error con el de vesícula excluida. Hemos tenido tres observa­
ciones de este tipo. El examen de la placa debe realizarse con el 
auxilio de lentes o lupas de aumento, pudiéndose así visualizar 
los senos de Rokitansky-Aschoff; hecho éste que hemos confir­
mado en cuatro ocasiones. Sobre 81 pacientes la colecistografía 
se omitió en 10 de ellos, por hallarse contraindicada por el epi­
sod:o agudo inflamatorio o por la ictericia presente. De las res­
tantes se visualizaron tabiques en 19, deformidades con litiasis 
en 20, litiasis sin deformidades en 7, comprobándose luego la CH. 
por el estudio histológico. 

Cuando la C.H. adopta la forma diverticular o cuando el 
adenomioma es fúndico, puede pasar completamente desaperci­
bido en la colecistografía, constituyendo un hallazgo operatorio. 
No obstante, la concomitancia de otras lesiones colecistósicas 
pueden indicar la intervención, como sucedió en una de las últi­
mas observaciones. Reiteramos que se debe practicar el estudio 
radiográfico de la vesícula e inmediatamente a su extirpación, 
mediante la simple punción y relleno a tensión. Se pueden así 
visualizar lesiones que han pasado desapercibidas en el coles­
tograma habitual. Todas nuestras observaciones fueron estudia­
das por los anatomopatólogos Dres. Wenceslao Rabow y Adolfo 
Mosto, a quienes expresamos nuestro reconocimiento por su efi­
ciencia y empeño. 

Para finalizar, diremos algunas palabras sobre tratamiento. 
Debe desterrarse el concepto, un tanto arbitrario, de que en 
materia de colecistosis, se operan diagnósticos radiológicos. Los 
pacientes con colecistosis, por regla general, llegaron a nuestra 
consulta luego de prolongados como ineficaces tratamientos mé­
dicos o cuando la litiasis, asociándose a la enfermedad primitiva 
impuso su sintomatología dolorosa. Tenemos dos observaciones 
muy ilustrativas al respecto: 10 años después de comprobarse 
la existencia de tabique sin litiasis, recurren al cirujano cuando 
en el saco diverticular la litiasis se hizo evidente en la radio­
grafía. Para operar uno de estos pacientes se deben considerar 
varios parámetros: tiempo de evolución de la enfermedad, carác­
ter de la dolencia, concomitancia con la litiasis, respuesta al 
tratamiento adecuado y perfectamente vigilado. Sobre 81 pa­
cientes hemos operado 75. La colecistectomía exclusiva se rea-
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lizó en 61 de ellos. En el resto, el tratamiento de otra lesión 
concomitante fue realizada en el mismo acto operatorio o a pos­
teriori. 

La evolución de nuestros pacientes ha sido y sigue siendo 
objeto de celosa vigilancia. Esperamos llegar a la cifra del cen­
tenar con un lapso mínimo de 6 meses de operados para tabular 
los resultados y ofrecerlos a la crítica. Hasta el momento los 
resultados obtenidos son buenos y nos autoriza a proseguir en 
esta orientación, esperando que el tiempo, sea el verdadero juez 
de nuestra actitud. 

Discusión 

Dr. T E.JERI). A.- Lo que traduct· la comunicación del distinguido co· 

lega es sufi¡•icntemcnte claro �- conclny<'ntc para destacar el rango patoló· 

gico c¡uc ha adquirido la <·olecistosi,. Xo,otros tenemos alguna experiencia en 

c,te padecin1iPnto n•�;cular, nn<'slra <'xperit•nda ha sido presentada por colabo 

radores del Servido qui' estuvo " nuestl'O cargo, en cl último Congr so Xa 

cio,rnl de Cirugía. r<'alizaclo en Bueno, .\ir<•s, allí figuran alguna, altcracio• 

ncs que se calcan dC' las qu • ,e 8l'iialan cn el trahajo del Dr. C'ottit1i. So n• 

que la colecistosis pucde asociarse a trastornos n•siculares r <ll• las vías hi­

liarC's, de tipo varinhle, d<' forma c¡ue, t•,tabl <·C'r c¡ue t•xista un� coh•<·i,to,is 

110 snponc ,·x<•luir la participación ele algún otro padecimiento que �c st11ua a 

la <·olc .. istosis. Xo estfl clai-o ni hien e�tahlccido que la <·olecistosis haya sido 

clemento fundamcntal indispensahlc para que sohrevengan e�as otras nlt rn· 

cionPs. Int<•rPsa mucho de-tacar que cste trabajo tan importante d • C'ottini, 

, it·nt' n sciialar lo que ya he dicho, mt• parece, en alguna oportunidad. dcl 

rango patológico, d la eole<-istosis. El paciente que tiene una colecistosis e, 

una persona qut• sufre por padetimiento vesicular y ha de seguir sufriendo 

hasta que se dé · olueión terapéutica cahal al padccim'cnto. ¡ C'uúl e, la so­

lutión? En generul la coledsttrtomía,, es recurso definitivo y raclital, pero 

hny casos, l'n que inclusive hay que actuar sohre las vías hiliures. Porque 

la colecistosis puede coincidir eon alternción biliar, por eso es que sc habla 

dP litiasis canalicular; de hipertensi6n biliar; de ictericia y yo diría que 

sc dcbe hablar de trastorno, ampulares a los que es neccsnrio considerar en 

el curso de la opNnción, desti11ada fundamenta lmcnte a corr<•gir lo qne Sl' 

entiende po,· eoleci�tosis. C'reo oportuno también seiialar que hace mús d<' 

cuarent-l aiio, nn patriarca ele la m dicina uruguaya. <'studió a fondo la colc,­

terosis. Alfrcdo Xnvarro dedicó una ohra fundamental, a la colesterosis y 

ahi en el trabajo de Navarro que suma un volumen, se ven comprobacione, 

anatómieas de patología humana así como también eomprobaeioncs d · pato• 

logía cxpcrimcntal, donde deja bien establecido cl meeanismo y la tra,een 

dencia patológica de csa alterarión de las das hiliar,•s, Termino mi contri· 

bución seiinlnndo que estr1 bien que este Congreso de Cirugía abra un parén· 
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tesis en sus sesiones científicas para recordar la personalidad de un cirujano 

cumbre, como fue Alfredo Navarro, que tanto se vinculó a la Cirugía nuestra 

que t:into brillo dio a nuestras reuniones y tanto estimuló a la gente que 

cmpezú rr hacerse en la cirugía hace mús de cuarenta años. 

D,·. ARDAO.- Yo deseo expresar también nuestrn congratulación al 

hermoso trabajo orientado al estudio de conjunto que ha emprendido con base 

:mtomopatológica el profesor Cottini. Entiendo que éste es un problema muy 

importante y que muchas \'eces los ci,·ujanos lo encuentran como un hallaz­

go op0ratorio en el cur�o de cierbs intervenciones dirigidns a lns Yías bi· 

liares con otro diagnóstico o con un diagnóstico impreciso. Si bien algunas 

veces se puede llevar la idea de que se trata de una rolecistosis especial­

mente, me quiero referir, al problema de la infiltración lipoidea de Jrr mucosa 

y a los llamados fihroaclenomiomas del fondo vesicular, que aparecen también 

muchas Yeces como una curiosidad anatómica en el estudio o en la explora­

ción operatoria o bien por la información del anatornopatólogo. Tuve la suerte 

de conocer los trabajos casi desde su origen en primer lugar, del maestro 

::-Savarro, romo lo señalaba rerién el profesor Tejerina y los trabajos histo­

lógicos del profernr Lasnier que colaboró con el Dr. Na va rro y que dediró 

muchos años ele su vida al estudio de la histopatologfo de las afecciones dr 

la veslcula biliar. N"o ,·amos, por supuesto. a entrar en detalles de procedi­

mientos, de estudio, etc., pero es evidente que el fibroadenoma de ln vesicula 

hili:ir que muchas veces está en el fondo y otras veces está en otrn p�rte. 

�e nos aparece como un proceso de índole tal vez congénito, cuando SI' Je 

encuentra en su etapa pura de nódulo sin relación inflamatoria sin que la 

mucosa que desliza sohre eso presente el más mínimo rasgo de una etiología 

patológica ele infiltración o ele degeneración. Aparece como un nódulo muscu­

lar recorrido por un proceso, cavernoso de la muco,a que comunica en nume· 

rosos puntos con el dédalo de canales y el contenido de la vesícula. En esto� 

raso� puros de lesión de fondo, evidentemente parece tratarse de un proceso 

como de un residuo de tejido 110 utilizado en la ronstrucción de la ve•ícula 

biliar, proceso que por otra parte encurntran los patólogos en el útero. y en 

otras glándulas del organismo. La coexistencia de la fibroaclenosis con la 

infiltración lipoidea del corion de ln mucosa vesicular es a vece� un hecho 

circunstancial. Pero es evidente que hay un proce•·o de infiltración lipoidea 

que no se puedt> todavía determinar si precede {l l:i reabsorción del epitelio 

de la vesícula o de la vía hiliar; porque n veces estú también en el cístico 

y en rl colédoco o si ('S un proceso como pretendía NaYarro; según él desde 

el hígado se drena el exceso de colesterol y lipoide a trnvé, ele un mecanismo 

celula1· orientado por macrófagos, qne llevan la grasa oxcesiva de la célula 

hepátirn a través del lecho de la vesicula a la luz Ycsicular. Esto se haría 

por un mecanismo muy particular, que no tiene similitud dentro de la V<'· 

�írula biliar en el transporte de otros elementos de excreción y que no tiene 

tn mpoco en otro� órganos vesiculares de depósito, un similar en el organismo. 

De cualquier manera creo que estos procesos son a veces responsables de 

sintomatolog!as variables y que 11111,·h:rs ,·eces el cirujano los resuelve por 
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la colccistectomía. A veces la secreción misma de la "esícula le permite drcir 

que esté frente a una infiltración lipoidea del <"Orion en <!sa vesícula. como 

mostraba recién el Dr. Cottini, un poco distendida con grasa sub�erosa y con 

cierta tonalidad rojiza. También cstoy convencido que muchas veccs este pro­

ceso es la iniciación de una litiasi� vesicular. A veces se pueden encontrar 

los pólipos de la mucosa allí donde comienza el corion descubierto, tlespro­

visto de epitelio y la infiltración de pigmento biliar formando un microcálculo 

adherente a la mucosa. Entre ese rni<:rocúlculo en "badajo de campana" como 

le llamaba el profesor Kavarro a la caída a la luz y la formación de un uúeleo 

de precipitación de sales y de pigmento no har mús que un paso. Es , "idente 

que é<ta es una forma de entra,· en la litiasis aséptica. J1u1•has veces h 

infiltración de lipoide en la vesícula no es la responsable de la sintomatología 

que estú en los órganos adyaeentes n la ,·esícula. El patólogo, el clínico o ele! 

cirnjano no deben creer frente a esa situación que todo procede de la infil­

tración lipoidea de la vesícula, porque otras vece.� es una litiasis de colédoco 

o una pancreatitis u otra afección dC' vtcindad la que pro,•oea los trastornos. 

Dr. COUCBIRO.- Por St>r un tema que me es especialmente grHto '"º-"

a tener el gusto de reafirrnnr lo que dijo el Dr. C'ottini con algunas cifras. 

Xo tengo la documentación en este' lllomento, de nuestro grupo de• trabajo, 

pero ellas se aYalan en el hecho de que el año pasado, en dici1•mbre. inte­

gramos la )fosa Redonda del Congreso de Ga-troenterología en :\far del Plata, 

sobre este tema y lleYamos cerca de <"incuenta casos de coleeistosis hiperp1"· 

s:ca de las cuales 26 eran adenomiomatosis. Llegamos a hacer algunas con­

clusiones importantes. Durante 2 afios proseguimos el trnbajo. En la actuH· 

lidad seguimos buscando e in\'estigando, ya no con criterio casuístico o esta­

diástico, porque creemos que los hechos están documentados, Yistos y corro· 

borados por distintos grupos y distintas cscul'lns, como lo ha sefin!ndo muy bien 

el Dr. Cottini. En algunos aspectos las cifrns nuestras ,·arían nn poc·o, las tsta· 

dísticas son bajos números, Yale decir en 50 o en 100 no pueden hacer los 

números reales. En cuflnto se rcfil,re a litiasis intramurnl, primer sorpre�a 

después de un trnhajo del Dr. Cottini. que leímos como no,·cdad )' despu<'s de 

encontrarnos con una co•n bastante habitual, llegarnos a las sigui"ntcs conclu­

siones. En líneas generales la colee is tos is ü1 terpl:ísicn cuando m:ís se busM m{ts 

se encuentra. El cirujano debe buscarla eada Yez m,1s; p,·iclentenwnte, cuando 

coincide con la litiasis biliar, 110 existe el prohlema porque c•os , ufermos son 

tributo de la cirugía. La eluda naee cuando C'l cHnico tratanh' o el radiólogo 

que hace el estudio no encuentra patología apar ntemcnte orgúnica litiú•ica. 

:Nosotros tenemos enfermas registrad::is, como un caso que tiene el Dr. Cottini 

con 8, 10 y 15 años ele evolución donde hemos seguido la serueneia radiol6gira. 

En esa enferma, con 10 y 1.5 nños de patología hiliar o disquinc•ia biliar donde 

aparentemente había una radiogrnfífl con muy poca deformidad, q11C' hoy consi­

deramos com9 una colecistosis alitiúsicn y que después de 8, 10 y J:? años se 

convertirá en una litiasis Yerdadna. Eso les habr:t pasado a todos ustedes 

que pudieron seguir en el tiempo algún enfrrmo liti:1sico, de nnrne1·a que pre­

sumiblemente muchas que adunlmente son y¡•sículas de e•·fl naturnlC'za se ,·an 
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transformando t•n litiúsicas dentro de 8 ó JU niios. Grclmos qu,• entont1•, PI 

¡,unto princial donde debemos insistir no e.s C'n los cirnjano, prcrisamenl!• 

ya que los cirujanos en el último quinqueño t1•nemos d con,·en<•imiento real 

de que existe patología clínica. radiológic:1 o síndrome ,-Jinico rnrliol,ígieo 

del enfermo que justifica la inten·ención quirúrgica. Hay que acentuar l:1 

imagen en los clínicos y en los radiólogos a los efecto� que c-unndo hay sos-

11ccha se hagan los estudios seriados como indicó el doctor ('ott:ni, 1111 serio­

grama �- 110 una <·olccistografía común. En primer �- segundo lugar dar!(' a 

aquellas Ycsículas {lliti:ísicas, la chance del tratau1iento hien cliri�ido. Xo po­

demos olvidar otro tipo de patología dt• tipo psíquico qul' s<' presenta mucho 

en estos enfermos que también ncces:tan apoyo. Después d1• 6 mese� a 1 año 

como máximo. nosotros generalmentt• lo reducimos a 6 meses, eon una mC'di­

<·ación bien clirigicla, un réginwn hien estahlecido, si ese enfrrmo ptrsiste con 

el síntoma, entoncl's lo llev,1111os a la eirngía �· en general quedamos muy sa• 

t isfecl,os. 

Dr. GEC'i DAC'i .- .Pensamos referirnos al a•pcdo prúdit•o del problrma . 

. \ medida que uno va estucli:rnclo los casos de coleeisteetomía ch' todo tipo qut' 

st\ realizan, rncurntra ton mayor frccueneia, una colecistosis. Ln rel:1eitln df' 

tausa a t'fctto cll' uno y otro proet•so resulta, difícil de cstahkeer, es un hecho 

pcrfcd:tmente eonocido, por ejl'mplo, que las vesíeulas tnhic:idas puecll•n pasar 

toda la dela sin hacl'r un:1 litiasis, ps también conocido qta• los enfermos que 

padecen una colcstcrosis vesicular clínicamente sospeehahle (•,·olucio11a11 hi(•n 

ton tratamiento médico . .  \ ,·eces c11 O(•asión de otrns procesos abdominal,•s el 

e,tndio de estas vesículas mul'strn que sl' trata ele una eolesternsis qut' ha 

sido bien tolerada por el paciente. De hl•cho, tuando u110 ha podido -eguir 

enfermos durantt> muchos ai1os, co1110 ha seiialado muy bien l'I Dr. l'ouceiro 

se en<·ue11tra con casos l'n los c·uales h1 litiasis se desarrolla tomo última l'tapa 

ele un procrso de larga e,·olueión. C\Osotros tenemos casos dt• l:!, l,"í ,1ños <k 

sufrimientos ves;culares no bien catalogados que terminan en una litiasis <'11 

una etapa muy tnrdía en oposil'i6n a otros t•n los eualcs, la sintom:1tologí:1 del 

('Omienzo es ele eorta dura{'ión y rúpidamentL1 e11 Pl c-urso dp 1 :iiío o menos 

apnrece una litiasis que decide al tirujano <1 la operaeión. 

Creemos que la i11dica(•ión operatoria e11 los sufrimientos Y<'sicularcs c1ond" 

no l'Xiste una trnclutl'ión radiológic·a e1·identc ele lila! función dl'hc postergars,•. 

La ohscrn1ción del enfermo dur,•rnte un período adcenado �- al estudio ¡l(,I 

sufrimiento. permitir,rn incliear l:i inten·en<·ión. 

C'on ello quiere dccit- sencillamente qu,• no 1"1y que �:11·ar, en mi crite,·io. 

J,, conclusión ele que el diagnústico del pron•so n•sicular aliti:í�ico que instala 

1111:1 colccsistosis sea una 1ndiea<·ión de ,·,111,-ión quirúrgica Ílllnecliat:1 

]lr. HEH.\l l'DEZ.- Yo conuda _va lo, trabajos del Dr. Cottini ¡•n el ,•studio 

de <'Sta interesante entidad patológiea, cr!'cmos qui• adl'mils ele todo lo qut' 

signifique como progreso e11 !I orden científico l;i inclh-idualizati6n r el estudio 

de esta patología Yesicular :1liti:1sica agrupada hajo esta denominación ele 

,·olechtosis, hay un hecho ¡Húdko parn el tirujano <'11 1•1 <·onocimiPnto (],, 
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esta enfermedad. Recuerdo que, no hace muchos años, en nuestro medio �· 

en todos los medios científicos. se <l<'rín (·on freruenrin que In roleristc>rtomía 

en enfermos que no tenían litiasis era un nuc,·o motivo uc sufri11t.t•11to para 

ellos. :Muchos cirujanos pese a que se individualizabrr perfectamente el sufri­

miento eomo de origen vesicular ." no dr órganos veeinos, se 11egaban a haeer 

h colecistectomía. Indudablemente que t•I estudio rndiológico no individuali­

zando litiasis 11i otros procesos los hada pesimistas con respecto ni resultado. 

Pero <ste conocimiento de la colecistosiR, snbiendo que sin litiasis y por inte1·· 

medio de estos proee�os patológieos parietales se puede tener un �ufrimiento 

,·esieular auténtico y que pueden curnr con la colecist rtomía nos ha permitido 

solucionar algunas de estas situaciones. Recuerdo como anécdota, que, una pa· 

ciente joven, familiar de médico, que habla recorrido una gran cnutidad de 

col?gas, inclusive cirujanos que no querían sacarle la \'esicula. porque creínn 

que iba a seguir sufriendo, yo mismo estuve en duda. pero m1te la insistencia 

de la enferma, le saqué una vesítula que 110 tenía c{tlculos que aparentemente, 

macroscópitamente en el acto operatorio no aperería como lesiones ." que, sin 

embargo, hnia una adenomiosis ." unas pequeñas infiltraciones parietales, y 

esta enferma desde hace 8 años, todos los fin de año viene a �aludarme. n 

decirme, Yio doctor como yo tenía razón. De modo. ereo que esto rs unn 

(•onsecueneia práctica e importante para el cirujano. <'I conocimiento y la con· 

Yicción de qul' se puede sufrir sin litiasis con lesiones mínimas Ye iculares y 

que se puede curar al enfcrn10 ('On colecistertomía sin tener un padecimiento 

debido a la litiasis. 

D1·. B.\ RSABA8 HlOS.- l,stan1os 111uy rec-onocidos a , ste trabajo tan 

ilustrativo para nosotros y a los c·omentnrios que se han hC'c-ho, pero queremos 

hncer una acotación de orden emine11te111ente prúcti<·o, en el ]nterior, en este 

momento, st• opern en cantidad de estos enfermos, estarnos haciendo <·n todos 

los Serv;cios, del Tnterior. Jo posible por estar al din, pero, desgraciadamente', 

l'n anatomía patol6gica 110 poderno� rstnrlo. E,tamos dependiendo actualmente 

l'Xclusi\'amente de la Posta C'entral de Anatomía Patológica, no podemos 

outener nunca que ·nos manden microfotografía, fotografías y datos fnndn· 

mentales que se preciwrian para completnr una hi•toria clínica postoperatoria. 

Recuerdo que en tiempo del Dr. Ard:10, cuando tenía algo qui ver con ana­

tomía patológicn, precisamPnte hace ya casi 20 años cuando Sl' indicaron )os 

C'ongresos uruguayos de C'irugín, conseguirnos unfis espléndidas ilustracione;; 

para alguna cosa que cstúbamos haciendo y que trajimos acú. La111entablemente 

ahora no tenemos forma de conseguirlo, imagínens.· el enorme material que 

se pierde para la i1n-estigación, parn el conocimiento. Sería bueno que quienes 

tuvieran influencia con la Facultad o los que tuvieran dentro de su Servicio 

,ilgo organizado de patolog!a prestaran d<' alguna manera la cofaboraci.Sn al 

Interior para podernos compl¿tar ese estudio tan indispensable de los medios 

nsistencii!le, nuestro�. Porque imagínpnse lo que puede ng1·egar esto nl acerbo 

de conocimientos, d(' estadística o d" lo que sea. por ejemplo, cu:intos casos 

tcn<hemos de ve•ículas extirpadas que estarían en esas condiciones ." que no 

podemos regi�trarlas debidamente por carecer de medios. Como es una cosa 
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que vamos a carecer por mucho tiempo en el Interior, porque no se puede 

pretender que una anatomopatólogo se instale en una ciudad del lnt?rio,· 

porque desde luego no podría vivir, no hay suficiente clientela privarla como 

para nrnntener un anatomop,c-it6Iogo, así que necesariamentn esa� son ,le la, 

cosas que tiene que estar organizadas, convenchla que C'stuv;eran CC'ntrnli· 

zadas por la vía de la l!'acult-ad de l\Ieditina, así que yo les pido, no tanto 

para eso, para muchas otras cosas, que los Sres. Jefes de 8ervieios quirúrgicos. 

influyan de alguna manera ante la Facultad de l\íedicina par:t que amplíe 

ls posibilidades de los exámenes ::inatomopatológicos al Interior. �fuclrns graeias. 

Dr. CO'r'rTXI.- �;n primer lugar quiero agadece a los distinguidos co· 

legas que han jerarquiwdo esta exposición con su autoriz·Hla opinión. 

En primer lugar al Dr. Tejcrina que ha dicho que la colecistosis tien(' 

rango patológico, con ello la palabra de 'l'ejerina le dan al tema un espal­

darazo porque realmente lo opini6n de Tejerina no es una opinión científica 

<letC'rminada sino la opinión de una de las eseuelas m:ís importantes de 

nuestro medio y que tiene repe1·cu•ión en todo el úmbito quirúrgico. Por eso 

le agradezco al Dr. Tejerina haya expresado esas palabras porque aún ('stamos 

luchando en nuestro medio con quienes rrecn que la colecistosis todavía es 

una especie de artificio o de, no digo invención, sino un poco de filosofía 

que se ha hecho con la colecistopatía. Con esos ha dicho muy bi n, que 

muchas ,·ee<>s la colecistotis en sí no es la respon•able de las lesiones, que ha., 

que bnsc,u en otros hechos. que nosotros compartimos y por eso dije en el 

texto que no •r debe pensar en que operando una colecistosis es opl'rar un 

síndrome radiológico vorqne haciéndolo a,í es eomo se va a el s,·irtuar lo 

que se l1a progresado en tan poco tirmpo. l,stoy compktnmenk ele acuerdo 

que se dehe actuar sobre la \"Í'1 biliar y que lrnY que actua,· solHe ellas 

si se qui(l'e tener la cura(•ión �- no trner fral"asos con trntamie:itos que han 

sido incompletos. 

Ha tenido unas palabras para el Prof. Alfredo XaYarro. yo traigo ahora 

a mi memoria unas palabras del maestro Osn1lclo Dude. Osnddo Duele ha 

<licho que lS un compromiso de las generaciones jóvenes, honrar a los maes­

tros y que es la mejor forma como se puede pagar una deuda de grntitud 

contraída hacia ellos, por eso aprovecho est<' ii1stante porqu<' C') tema f'oles· 

tnosis es un tema que está ligado mucho a ln personalidad cie11tlfica del 

Prof. KaYnrro que fue de los p1·ime1·os qu<' abrió el camino al estudio de la 

colesterosis. Yo tuve el privilegio ele conot(•rlo �- conocer su obra y pasa con 

In obra de Xa\"arro lo que sucede con los grandes nrne•tros de otras genera­

ciones que cuando se las reveen uno ndvir,·te lo que han prr,·isto, nunque IC' 

faltó fueron medios para objetivarlo. 

A I Prof. Arda o le agr-adczco las paln lnas de al'ento y d(• rntifieaci6n 

ele los conceptos < mitidos. Al Dr. f'ouceiro conozco sus trabajos. últimamente 

publicados, conozco también que tien·.• una n1ayor experiencia en litiasis i11tra-

111urnl. que la litiasis intl'amural es una coincidencia ]JOcl<'r hnllnrla y como 
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tantos otros colegas argentino� estamos t•mpcñados en t•ste c<tudio qup rcal­

rnent? para nosotros es nuevo. pern que .va lle,·a una Pvolueión en Pl mutHlo 

t'Íentífirn de unos 1,3 años. 

C'on el Dr. Ccnd:111 estamos <·ompletamentt- dt> aeuerdo, la presencia del 

tabique sólo 110 autoriza a una inten·ención quirúrgi<·a. Para que un tabiqu<' 

sea traducido l'iínicamente Hecc,ita de trastornos ele evacuarión o hiperplasia 

de las fibras musculares o las exeital'iones de las células nerviosas. porque 

solamente opt>1·,ll' el tabique s<•ría lo que dije al p1·incipio, operar un síndrome 

radiológico . 

. \1 Dr. Bermúdcz, estarnos eompletamente ele acuerdo, p0sl'e111os tarnbiéu 

hechos clínicos en cnfrrmos operndos en las misma� co11dicion<·s que él ha dicho 

.,· quP ratifican los conceptos por él expresados. }:n cuanto a lo que elijo el 

Nr. Presidente PI Dr. B. Ríos es su iuquietucl mu.v digna de deslatar. 'Pambién 

la tenemos nosotrns aun t•n medios mPjor dotados. Xo siempre podt•mos tener la 

a,rntomía patológi<'a (·011 la r,•gula1·idad qul' nosotros clcst•:1111os. Por eso p!'Oee­

demos en esta forma. innwdiata111ent,• dt' extraída la ,·esí('ula, procedt•mos a la 

1 acUogra fía control, innH <liataml�nte la e,·aruamos y la lkn:unos 11ut•vnmentr a 

tensión eon formol al 10 <1,. 

La anatornía patológi<:a de ,•sa n•sínila ¡,ued(' st'I' r('alizada 4, :¡ 6 !i días 

después, 110 van a <:ambiar en lo m:,s mínimo ninguna cll' las alteradones histo­

lt',gi<:as de la colecistosis. Dentro de 4 ó .3 días en n'ngún ¡xií, l'II concliciolll'' 

modernas puede la anatomía patológica no ser n•alizach <'0n lo, moderno, 

medios ele transport<'. Por otrn parte, t•so sí, lo que 11r<:esita <l <•irujano para 

qul' la coleristosi, sPa hien rst11di:1dn P� qup el anatomopatúlogo se inl<'r"<t' 

y c·olahore con él. 

lfncicndo a-=í 11osotros Yamos a in(•remcntar puo1·memC"11tl' < l número 

ck colecistosis. ·¡.;11 un año nosotros ht'mos encontrado 34 roleeistosis cu:indo 

rn 4 aiíos solamente liahíamos intcn·enido 41 y buscando <' interesando al 

�11atomopatólogo �- al <·línito qul' es el eslah6n 111:1s difícil ele esta wdcna. 

El clínil'0 se drsprenclP mn�· difí('i!mente <le una ,·rsícula no liti,tsica, 110 se 

c1rsprrudP porque c•rec mucho l'II el tratamiento m(•clico ele las ('Oll'cistisis mé­

ciica, rn sucedió y lo sabrá mu.,· hien l'I Prof. A rdao que ha Yid,lo al lado drl 

Prof. ).",n-nrro. Las yesíeulas rolcstcrósicns no ihan nl cirujano por muchos 

:1 íios porque la colesterosis 110 Piltro en el dominio dl' la c·irugía hasta trnrn,· 

n1rridas rnuchas d6caclas. 

·:-.ce aruerclo siempre qut' nuestro 111acstro l'I J>rof .. Julio Diez decía: "kis

<'Olrstcrolosis son ele trúmite quirúrgico sil'rnpre. por la delgacle, del <·í�tico. 

por la angulac·ión del rístico y esta ha prc,·it nclo lo que surede rn las eole­

<'istosis" . .  \gradrzl'o mu('ho a ,·ontrihu<:iones, nada 111:is . .  \plausos. 
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