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. Suarez y Julio
C. Nocito, presentamos a la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires,
nuestra experiencia sobre este novedoso aspecto de la patologia
biliar. Hoy, con una casuistica mayor y por consiguiente con
una experiencia superior, hacemos un alto y efectuamos un
analisis para ofrecerlo a vuestra consideracion.

No entraremos a considerar los detalles concernientes a los
conceptos expuestos por Jutras, del conocimiento de todos, y que
motivaron la divulgacion de lo que denominara colecistosis
hiperplasica. Solo ratificaremos que la denominacién 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 neoplasicos benignos o malignos,
respondiendo a una etiologia comun, fue constante en nuestras
observaciones, como se deduce del estudio anatomopatologico
realizado en todos los casos.

No nos ocuparemos tampoco de la debatida clasificacion
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 pais al conocimiento del tema,
es la que ha puesto mayor énfasis en proponer una clasificacion
que no se ajusta a los conceptos de Jutras, ni de Arianoff. En este
aspecto consideramos que no estamos aun en condiciones de for-
mular una clasificacién definitiva que responda a todas las si-
tuaciones posibles. Se trata de un tema que se halla en plena
evolucion y que, por lo tanto, es preferible aceptar la clasifi-
cacion de Jutras hasta tanto transcurra el tiempo necesario y
se concrete definitivamente el estudio iniciado por numerosas
escuelas quirurgicas.

Es indudable que el conocimiento de la C.H. ha exigido la
revision de la anatomia, embriologia y fisiologia del reservorio
vesicular. Corroboramos lo que la experiencia de nuestros maes-
tros aconsejaba en forma un tanto empirica: la colecistectomia
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en pacientes con trastornos de evacuacion de la vesicula, que
s6lo presentaban deformaciones permanentes en el estudio radio-
grafico. La persistencia de los sintomas exigian la colecistecto-
mia luego de una larga como infructuosa peregrinacion tera-
péutica. Hoy reconocemos en ellas a verdaderas colecistosis sea
por tabicamientos o septums, con probables adenomiomas en su
base, lugar de predileccién para su asiento. Hemos aprendido
que los senos de Rokitansky-Aschoff no deben ser considerados
patologicos sino en ciertas condiciones y, por ultimo, que en
el capitulo de la colecistosis se agrupa un conjunto de afecciones
vinculadas por una hiperplasia inespecifica que segun sea su
localizacion en las diversas capas del colecisto, determinan una
sintomatologia distinta: colesterolosis, neuromatosis o adenomio-
matosis, segun sean las capas mucosa, nerviosa o muscular, asiento
de la hiperplasia.

La reproduccion experimental de las lesiones de colecistosis,
ha permitido ahondar en el problema de la etiopatogenia. Las
inyecciones de estrogenos, iniciadas por Tangari en 1940 y por
Mosinger en 1949, echaron las bases de la experimentacion 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 inyeccion de diversos farmacos v la confec-
cion simultanea de tabiques mediante jaretas en la pared
vesicular. Uno de nosotros, siguiendo estas directives, ha ini-
ciado estas experiencias que oportunamente seran motivo dr
analisis.

Por lo que antecede podemos afirmar que mucho es lo quc
se ha avanzado en el conocimiento de la colecistosis, no acep-
tada aun por todos, pero que cada dia gana mas adeptos, sobre
todo, cuando el analisis de los hechos se realiza sobre la base
de al experiencia. En la Reunion Bienal de la Société Inter-
national de Chirurgie, celebrada :.este ano en Florencia, fue
auspicioso que el Prof. Zanini de Napoles, relator de cancer de
vias biliares, destacara la importancia de la Colecistosis como
tactor vinculado al mismo, hecho por otra parte ya cecmprobado
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 vias biliares operadas, es decir, un 14,8 % promedio
similar al hallado por autores nacionales y extranjeros. La edad
promedio de los pacientes fue de 44 anos, siendo el de menor
edad de 19 y el mas anoso de 79 anos. Sesenta y siete pacientes
pertenecia al sexo femenino y 14 al masculino. La sintomato-
logia dolorosa privo sobre las restantes, hecho de facil expli-
cacion por la coincidencia de litiasis observada.
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El estudio radiologico, de fundamental importancia para el
diagnostico de la C.H., merece alguna detencion. Estimamos
que se deben extremar los recaudos para que una colecistografias
pueda inducirnos al diagnostico. La evacuacion acelerada de las
vesiculas colecistosicas exige la revision de los lapsos conven-
cionales clasicos para el estudio mediante la comida de Boyden.
Es por esto que se debe efectuar la colecistografia en forma
seriada, pues la evacuacion rapida del colecisto puede inducir
a error con el de vesicula 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 asi visualizar
los senos de Rokitansky-Aschoff; hecho éste que hemos confir-
mado en cuatro ocasiones. Sobre 81 pacientes la colecistografia
se omitio en 10 de ellos, por hallarse contraindicada por el epi-
sodio 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, comprobandose luego la C H.
por el estudio histologico.

Cuando la C.H. adopta la forma diverticular o cuando el
adenomioma es fundico, puede pasar completamente desaperci-
bido en la colecistografia, constituyendo un hallazgo operatorio.
No obstante, la concomitancia de otras lesiones colecistosicas
pueden indicar la intervencion, como sucedié en una de las ulti-
mas observaciones. Reiteramos que se debe practicar el estudio
radiografico de la vesicula e inmediatamente a su extirpacion,
mediante la simple puncion y relleno a tension. Se pueden asi
visualizar lesiones que han pasado desapercibidas en el coles-
tograma habitual. Todas nuestras observaciones fueron estudia-
das por los anatomopatologos Dres. Wenceslao Rabow y Adolfo
Mosto, a quienes expresamos nuestro reconocimiento por su efi-
ciencia y empero,

Para finalizar, diremos algunas palabras sobre tratamiento.
Debe desterrarse el concepto, un tanto arbitrario, de que en
materia de colecistosis, se operan diagnosticos radiologicos. Los
pacientes con colecistosis, por regla general, llegaron a nuestra
consulta luego de prolongados como ineficaces tratamientos mé-
dicos o cuando la litiasis, asociandose a la enfermedad primitiva
impuso su sintomatologia dolorosa. Tenemos dos observaciones
muy ilustrativas al respecto: 10 afos 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-
cgrafia. Para operar uno de estos pacientes se deben considerar
varios parametros: tiempo de evolucion de la enfermedad, carac-
ter de la dolencia, concomitancia con la litiasis, respuesta al
tratamiento adecuado y perfectamente vigilado. Sobre 81 pa-
cientes hemos operado 75. La colecistectomia exclusiva se rea-
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lizo en 61 de ellos. En el resto, el tratamiento de otra lesion
concomitante fue realizada en el mismo acto operatorio o a pos-
teriori.

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

Discusion

Dr. TEJERINA.— Lo que traduce la comunicacién del distinguido co-
lega es suficientemente claro y conclnyente para destacar el rango patold-
gico que ha adquirido la colecistosis. No-otros tenemos alguna experiencia en
este padecimiento vesicular, nnestra experiencia ha sido presentada por colabo
radores del Servicio que estuvo a mnuestro cargo, en el ultimo Congr so Na
cional de Cirugia. realizado en Buenos .\ires, alli figuran algunas alteracio-
nes que se calecan de las qu: se sciialan en el trabajo del ®r. Cottini. Se ve
que la colecistosis puede asociarse a trastornos vesiculares v de las vias bi-
liares, de tipo variable, de forma que, establ cer que exista una colecistosis
no snpone cxeluir la participaciéon de algun otro padecimiento que se suma a
Ia cole~istosis. No estd claro ni hien establecido que la colecistosis haya sido
elemento fundamental indispensable para que sobrevengan esas otras alt ra-
ciones. Interesa mucho destacar que este trabajo tan importante d: Cottini,
viene a sefialar lo que ya he dicho, me parece, en alguna oportunidad. del
rango patol6gico, d la colecistosis. El paciente que tiene una colecistosis es
una persona que sufre por padecimiento vesicular y ha de seguir sufriendo
hasta que se dé -olucién terapéutica cabal al padceimiento. Cuil es la so-
luci6bn? En general la colecistcctomin,, es recurso definitivo y radical, pero
hay casos, en que inclusive hay que actuar sobre las vias biliares. Porque
la colecistosis puede coincidir con alteracién biliar, por eso es que se habla
de litiasis ecanalicular; de hipertensién biliar; de ietericia y yo diria que
se debe hablar de trastornos ampulares a los que es necesario considerar en
el curso de la operacién, destinnda fundamentalmente a corregir lo que se
cntiende por colecistosis. Creo oportuno también sefialar que hace mis de
cuarentu afos nn patriarca de la m dicina uruguaya. estudié a fondo la coles-
terosis. Alfredo Navarro dedic6 una obra fundamental, a la colesterosis y
ali en el trabajo de Navarro que suma un volumen, se ven comprobaciones
anatémicas de patologia humana asi como también comprobaciones d: pato-
logia experimental. donde deja bien estublecido el meeanismo y la trascen
dencia patolégica de esa alteracién de las vias biliarcs. Termino mi contri-
bucién sefialando que esti bien que este Congreso de Cirugia abra un parén-
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tesis en sus sesiones cientificas para recordar la personalidad de un cirujano
cumbre, como fue Alfredo Navarro, que tanto se vinculé a la Cirugia nuestra
que tanto brillo dio a nuestras rcuniones y tanto estimulé a la gente que
cmpezé a hacerse en la cirugia hace mis de cuarenta afios.

Dr. ARPAO.— Yo deseo expresar también nuestra congratulacién al
hermoso trabajo orientado al estudio de conjunto que ha emprendido con base
antomopatolégica el profesor Cottini. Kntiendo que éste es un problema muy
importante y que muchas veces los cirujanos lo encuentran como un hallaz-
go op-ratorio en el curso de ciertas intervenciones dirigidas a las vias bi-
liares con otro diagnéstico o con un diagnéstico impreciso. Si bien algunas
veces se puede llevar la idea de que sc trata de una ecolecistosis cspecial-
mente, me quiero referir, al problema de la infiltracién lipoidea de la mucosa
y a ios Hamudos fibroadenomiomas del fondo vesicular, que aparecen también
niuchas veces como una curiosidad anatémica en el estudio o en la explora-
¢ién operuatoria o bien por la informaecién del anatomopatélogo. Vuve la suerte
de conocer los trabajos casi desde su origen en primer lugar, del maestro
Navarro, como lo seialaba recién el profesor Tejerina y los trabajos histo-
l6gicos del profeser Lasnier que colaboré con el Dr. Navarro y que dedicé
muchos afios de su vida al estudio de la histopatologia de las afecciones de
la vesicula biliar., No vamos, por supuesto. a entrar en dectalles de procedi-
mientos, de estudio, etc., pcro es evidente que el fibroadenoma de la vesicula
biliar que muchas veces estd en el fondo y otras veces esta cn otra parte.
se nos aparece como un proceso de indole tal vez congénito, cuando se le
encuentra cn su etapa pura de nédulo sin relacién inflamatoria sin que la
mucosa que desliza sobre eso presente el mas minimo rasgo de una etiologia
patolégica de infiltracién o de degeneracién. Aparece como un nédulo muscu-
lar recorrido por un proceso, cavernoso de la muco<a que comunica en nume-
rosos puntos con el dédalo de canales y cl contenido de la vesicula. En estos
casos puros de lesiéon de fondo, evidentemente parece tratarse de un proceso
como de un residuo de tejido no utilizado en la construccién de la vesicula
biliar, proceso que por otra parte encucntrun los patélogos en el itero. y en
otras glindulus del organismo. La coexistencia de la fibroadenosis con la
infiltracién lipoidea del corion de la mucosa vesicular es a veces un hecho
circunstancial. Pero es evidente que hay un proceco de infiltracién lipoidea
que no se puede todavia determinar si precede a la reabsorcién del epitelio
de la vesicula o de la via biliar; porque i veces esti también en el cistico
y en ¢l colédoco o si es un proceso como pretendia Navarro; segin él desde
el higado se drena cl exceso de colesterol y lipoide a través de un mecanismo
celular orientado por macréfagos, que llevan la grasa excesiva de la célula
hepAtica a través del lecho de la vesfcula a la luz vesicular. Esto sc haria
por un mecanismo muy particular, que no tiene similitud dentro de la wve-
sicula biliar en el transporte de otros clementos de excrecién y que no tienc
tampoco cn otros Organos vesiculares de depésito, un similar en el organismo.
De cualquier manera creo que estos procesos son a veces responsables de
sintomatologias variables y que muchas veces el cirujano los resuelve por
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la colecistectemia. A veces la secrccion misma de la vesicula le permitc decir
que esté frente a una infiltracién lipoidea del corion cn ¢sa vesicula. come
mostraba rccién el Dr. Cottini, un peco distcndida con grasa subserosa y con
cierta tonalidad rojiza. También estoy eonvencido que muchas veces este pro-
ceso es la iniciacién de una litiasis vesieular. A veces se pueden encontrar
los pélipes de la mucosa alli donde comicnza el corion deseubierto, despro-
visto de epitelio y la infiltracién de pigmento Diliar formando un microcilcule
adherente a la mucosa. Entre cse micrecilcule ¢n “badajo de campana” come
le llamaba el profesor Navarro a la caida a la luz y la fermacién dc un nicleo
de precipitacion dc sales y de pigmento no hay mis que un paso. Es cvidente
Gue ésta es una forma de entrar en la litiasis aséptica. Muchas veeces la
infiltracién de lipoide en la vesicula no ¢s la responsable de la sintomatologia
que estd en les Organos adyaccentes a la vesicula. EIl patdlogo, el clinico o del
cirujano no deben creer frente a csa situacién que tedo procede de la infil-
traciéon lipoidea de la vesicula, porquc otras veees cs una litiasis de colédoco
0 una pancreatitis u otra afcceién de vecindad la que proveca les trastornes.

Dr. COUCLEIRO.— Por ser un fcma que mc es especialmente grate voy
a tener el gusto de reafirmar lo que dijo el Dr. Cottini con algunas cifras.
No tengo la decumentacién cn este memecnto, de nucstre grupo de¢ trabajo,
pero ellas se avalan en el hecho dc que el ailo pasado, en dicicmbre. inte-
grames la Mesa Redonda del Congreso de Gastreenterologia cn Mar del Plata,
sobre este tema y llevamos cerca dc cincucnta casos de colecistosis hiperpla-
sica de las cuales 26 eran adcnomiomatosis. I.legamos a hacer algunas con-
clusiones importantes. Durante 2 afios proseguimes cl trabajo. En la aectua-
lidad seguimos buscando e investigando, ya mno con criterie casuistice o ecstu-
diastico, porque ecreemos que los heches estin documentados, vistos ¥ corro-
borados por distintos grupos y distintas escuelas, como lo ha seiialado muy bicn
el Dr. Cottini. En algunes aspectos las cifras nuestras varian un poco, las esta-
distieas son bajos nfimeros, vale dccir en 30 o cn 100 no pueden hacer les
nameros reales. En cuanto se refiere a litiasis intramural, primer sorpresa
después de un trabajo del Dr. Cottini. que leimos como novedad y después de
encontrarnes cen una cosa bastante habitual, llegames a las siguientes cenclu-
sioncs. In lineas generales la colecistesis interplasica cuande mas sc busca mis
se encuentra. Il cirujano debe buscarla cada vez mas; evidentemeute, cuando
coincide cen la litiasis biliar, no existe ¢l prohlema porque cvos ufermos son
tributo de la cirugia. La duda nacc cuando ¢l clinico tratante o cl radiélogo
que hacc el estudio no encuentra patologia apar ntemente orginiea litidisica.
Nosotros tencmos enfermas registradas, como un easo que tienc ¢1 Dr. Cottini
con 8, 10 v 15 ailos de evolucion donde hemos seguide la sceucncia radiolagica.
En esa enferma, con 10 y 135 aitos de patologia biliar o disquinesia biliar dendc
aparentemente habia una radiografia con muy peca deformidad, qne hoy consi-
deramos como¢ una colecistesis alitidisica ¥ que después de 8, 10 y 12 aios se
convertird cn una litiasis verdadera. Eso les habri pasado a todes ustedes
que pudieron seguir cn el ticmpo algin cnfermo litidsico, de manera que pre-
sumiblemente muchas quc actualmente son vesiculas de cva naturaleza se van
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transformando ¢n litidsicas dentre de 8 6 19 afos. Creemos que entonces el
punto princial donde debemos insistir no es en los cirujanos precisamente
vit que los cirujanes en el Gltimo quinqueiio tenemos ¢l convencimiento real
de que existe patologia clinica. radiolégiea o sindrome clinico radielégico
del enfermo que justifica la intervenciéon quirtrgica. Hay que acentuar Ia
imagen en los clinicos ¥y en los radiélogos a los efectos que cuando hay ses-
pieha se hagan los estudios seriudos como indicé el doctor Cettini, un serio-
grama y no una colecistografia comtGn. En primer y segundo lugar darle a
aquellas vesiculas alitidsicas, la chance del tratawmiento bien dirigido. No pe-
demos olvidar etre tipo de patologia de tipe psiquice que se presenta mueho
en cstes enfermos que también necesitan apoyo. Después de 6 mcses a 1 ailo
cemo mAaximo. nosotros generalmente lo reducimos a 6 meses, con una medi-
caeiéon bhien dirigida, un régimen hien establecido, si ese enfermo persiste cen
cl sintoma, entonees lo llevamos a la eirugia v en general quedamos muy sa-
tistechos.

br. CENDAN.— Pensames referirmos al aspecte prictico del problema.
A medida que une va estudiando los cusos de celeeistectomia de todo tipe que
s¢ realizan, cncuentra c¢on mayor frecuenecia, una colecistosis. La relacién de
ciusa a cfeete de uno y otro proceso resulta dificil de establecer, es un hecho
perfcetamente conocide, por ejemplo, que las vesiculas tabiecadas pueden pasar
toda la vida sin hacer una litiasis, es tumbién conocido gue les enfermos que
padecen una colesterosis vesicular clinicamente sospechable c¢volucionan bien
con trutamiento médice. A veces en ecasién de otros procesos abdeminales el
estudio de estas vesiculas muestra que se trata de una colesterosis que ha
sido bien tolerada por cl paciente. Dec heecho, euando uno ha podido <eguir
enfermos durante muchos aifios, como ha setialado muy bien ¢l Dr. (‘ouceiro
se encuentra con casos en los cuales la litiasis se desarrolla cemo dltima etapa
de un preceso de larga evolucién. Nosotros tenemos cases de 12, 15 afios de
sufrimicntos vesiculares no bien catalogados que terminan en una litiasis en
una etapa muy tardia en oposicién i ofros en los cuales, la sintomatelogia del
comicnzo es de corta duracién y ripidamente en el curso de 1 afio o menos
aparece una litiasis que deecide al c¢irujano a i operacidn.

Creemos que la indieacién operatoria en los sufrimientos vesiculares dond~
no existe una traduccion radiolégica evidente de mal funcién debe postergarse.
La observacion del enfermo durante un periode adeenado y al estudio del
sufrimiente. permitirdn indicar la intervencién.

Con ello quiere decir sencillamente qur no hay que sacar, en mi criterio.
li conclusién de que el diagnistico del proceso vesicular alitiasico que instala
una coleesistosis sea una ndicacién de cancién quirdrgica inmediata

Dr. BERMUDEZ.— Yo conocia yva los trabajos del Dr. Cottini en el cstudio
de esta interesante entidad patolégica, creemos gue ademas de tedo lo que
signifique como pregreso en ¢l orden cientifice la individualizacién ¥ el estudio
de esta patologia vesicular alitidsiea agrupada bajo esta denominacién de
volecistosis, hay un heeho prictico para el eirujano en el cenocimiento de
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csta enfermedad. Recuerdo que, no hace muchos aios, en nuestro medio y
en todos los medios cientificos. se decia con frecuencia que la ecolecistectomia
en enfermos que no tenian litiasis era un nucvo motivo de sufrim.enio paru
cllos. Muchos cirujanos pese a que se individualizaba perfectamente el sufri-
miento como de origen vesicular ¥ no de érganos vecinos, se negaban a hacer
la colecistectomia. Indudablemente que ¢] estudio radiolégico no individuali-
zando litiasis ni otros procesos los haeia pesimistas con respeeto al resultado.
Pero (ste conocimiento de la colecistosis, sabiendo que sin litiasis ¥ por inter-
medio de estos procesos patologicos parietales se puede tener un sufrimiento
vesicular auténtico y que pueden curar con la colecist ¢tomia nos ha permitido
solucionar algunas de estas situaciones. Recuerdo como anéedota, que, una pa-
ciente joven, familiar de médico, que habia recorrido una gran cautidad de
colzgas, inclusive eirujanos que no querian sacarie la vesicula. perque ereian
que iba a seguir sufriendo, yo mismo estuve en duda. pero ante la insistencia
de la enferma, le saqué una vesicula que no tenia eileulos que aparentemente,
macroscopicamente en el acto operatorio no aperecia como lesiones y que, sin
embargo, tenia una adenomiosis ¥ unas pequeiias infiltraciones parietales, »
esta enferma desde hace 8 aios, todos los fin de afio viene a saludarme. u
decirme, vio doctor como yo tenia vazén. Dc modo. creo que esto es una
consccuencia priactica e importante para el eirujano. ¢l conocimiento y la con-
vieeién de que se puede sufrir sin litiasis con lesiones minimas ve iculares ¥
que se puede curar al enferme con colecistectomia sin tener un padecimiento
debido a la litiasis.

Dr. BARSABAS RIOS.— Isstamos wuy reconocidos a c¢ste trabajo tan
ilustrativo para nosotros vy a los comentarios que se han hecho, pero queremos
hacer una acotacién de orden eminentemente practico, en cl! Interior, en este
momento, s¢ opera en cantidad de estos enfcrmos, estamos haciendo en todos
los Servicios, del Tnterior. Jo posible por estar al dia, pero, desgraciadamente.
en anatomia patolégica no podemos estarlo. kKstamos dependiendo actualmente
cxelusivamente de la Posta Central de Anatomia Patolégica, no podemos
obtener nunea que nos manden microfotografia, fotografias y datos funda-
mentales que se preeisarian para completar una historia elinica postoperatoria.
Recuerdo que en tiempo del Dr. Ardao, cuando tenia algo que ver con ana-
tomia patolégica, precisamente hace ya casi 20 afios cuando se indicaron Jos
Congresos Uruguayos de Cirugia, conseguimos unas espléndidas ilustraciones
para alguna cosa que estibamos haciendo v que trajimos acd. Lamentablemente
ahora mno tenemos forma de conseguirlo, imaginens: el enorme material que
se pierde para la investigacién, para el conocimiento. Seria bueno que quienes
tuvieran influencia con la Facultad o los que tuvieran dentro de su Servicio
nlgo organizado de patologia prestaran de alguna manera la colaboracidn al
Interior para podernos completar ese estudio tan indispensable de los medios
asistenciales nuestros. Porque imaginense lo que puede agregar esto al acerbo
de conocimientos, de estadistica o d» lo que sea. por ejemplo, cuintos ecasos
tendremos de vesiculas extirpadas que estarian en esas condiciones y que no
podemos registrarlas debidamente por carecer de medios. Como es una cosa
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gue vamos a carecer por mucho tiempo en el Interior, porque no se puede
pretender que una anatomopatélogo se instale en una eciudad del Tntarior
porque desde luego no podria vivir, no hay suficiente clientela privada como
para mantener un anatomopatélogo, asi que necesariamente esas son de las
cosas que tiene que estar organizadas, convendria que estuvieran eentrali-
zadas por la via de la Facultad de Medicina, asi que yo les pido, no tanto
para eso, para muchas otras cosas, que los Sres. Jefes de Servicios Quirargicos,
influyan de alguna manecra ante la Facultad de Medicina para que amplie
Is posibilidades de los exAmenes anatomopatolégicos al Interior. Muchas graecias.

Dr. COTTIN].— En primer tugar quiero agadece a los distinguidos co-
legas que han jerarquizado esta exposicién con su autorizada opinién.

En primer lugar al Dr. Tejerina que ha dicho que la colecistosis tiene
rango patolégico, con cllo la palabra de Tecjerina le dan al tema un espal-
darazo porque reaimente la opinién de Tejerina no es una opinién cientifica
determinada sino la opinién de una de las escnelas mis importantes de
nuestro medio ¥ que tiene repercucion en todo el dmbito quirdrgico. Por eso
le agradezeo al Dr. Tejerina haya expresado esas palabras porque adn estamos
luchando en nuestro medio con quienes c¢recn que la colecistosis todavia es
una especic de artificio o de, no digo inveneién, sino un poco de filosofia
que se ha hecho cecon la colecistopatia. Con esos ha dicho muy bi n, que
muchas veces la colecistotis en si no es la responcable de las lesiones, que hay
que bnscar en otros hechos. que nosotros compartimos y por eso dije en <l
texto que no <c debe pensar en que operando una colecistosis es opcrar un
sindrome radiolégico porque haciéndolo a<i es ¢omo se va a d svirtuar lo
que se hua progresado en tun poco tiempo. Estoy completamente de acuerdo
que se debe actuar sobre la via bhiliar ¥y que hav que actuar sobre ellas
si se¢ quicre tener la curacién y no tener fracasos econ tratamientos que han
sido ineompletos.

Ha tenido unas palabras para el Prof. Alfredo Navarro. yo traigo ahora
a mi memoria unas palabras del maestro Osvaldo Dude. Osvaldo Dude ha
dicho que ¢s un compromiso de las generaciones joévenes, honrar a los macs-
tros y que es la mejor forma como se pucde pagar una deuda de gratitud
contraida hacia ellos, por eso aprovechs este instante porque el tema Coles-
terosis es un tema que estd ligado mucho a la personalidad cientifica del
Prof. Navarro que fuc de los primeros que abrié el camino al estudio de la
colesterosis. Yo tuve el privilegio de conocerlo y conocer su obra y pasa con
la obra de Navarro lo que sucede con los grandes mauestros de otras genera-
ciones que cuando se las reveen uno advicrte lo que han previsto, aunque le
falt6 fueron medios para objetivarlo.

Al Prof. Ardao le agradeszco las palabras de aliento y de ratificacion
de los conceptos e¢mitidos. Al Dr. Couceiro conoze¢o sus trabajos. altimamente
publicados, conozeo también que tienz una mayor ecxperiencia en litiasis intra-
mural, que la litiasis intramural es una coineidencia poder hallorla y como
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tantos otros colegas argentinos estamos empeiindos en este estudio que real-
mente para nosotros es nuevo, pers que ya lleva una evolucién en el mundo
cientifice de unos 15 afios.

Con el Dr. Cendén estamos completamente de acuerdo, la presencia del
tabique sé6lo no autoriza a una intervenciéon quirdrgica. Para que un tabique
sea traducido clinicamente necesita de trastornos de cvacuacién o hiperplusia
de las fibras musculares o las exeitaciones de las células ncrviosas. porque
solamente operar el tabique serin lo que dije al prinecipio, operar un sindrome
radiolégico.

Al Dr. Bermudez, estamos completamente de acuerdo, poseemos también
liechos clinicos en enfermos operados en las mismas condiviones que él ha dicho
v que ratifican los conceptos por él expresados. En cuanto a lo que dijo el
Sr. Presidente el Dr. B. Rios es su iuquietud muy digna de destacar. También
la tenemos nosotres aun cn medios mejor dotados. No siempre podemos tener la
anatomia patoléogica con la regularidad que nosotros descamos. Tor eso proce-
demos en esta forma, inmediatamente de extraida la vesicula, procedemos a la
1adiografia control, inmediatamente la evacuamos 3 la llenamos nuevamente a
tensién eon formol al 1¢ 9.

La anatomia patolégica de esa vesicula puede ser realizada 4. 5 6 6 dias
después, no van a cambiar en lo mas minimo ninguna de las alteraciones histo-
légicas de la colceistosis. Dentro de 4 6 5 dias en n'ngln pais en condiciones
modernas puede la anatomia patolégica mno ser realizada con los modernos
medios de transporte. Por otra parte. eso si, lo que necesita ¢l cirujano para
que la colecistosis sea hien estudinda es que el anatomopatdélogo se intercse
y colahore con él.

Haciendo ua~i mosotros vamos a inerementar enormemente ¢l nimero
de colecistosis. [En un afio nosotros hemos encontrado 34 colecistosis cuando
en 4 afios solamente habiamos intervenido 41 y buscando e interesando ul
anatomopatélogo ¥ al ¢linico que es el eslahdon mas difieil de esta cadena.
1 eclinico se desprende mny dificilmmente de una vesicula no litidsiea, no se
despreude porque cree mucho cn el tratamiento médico de las colecistisis mé-
diea, o sucedié ¥y lo sabrda muy hien ¢l Prof. Ardao que ha vivido al lado del
Prof. Navarro. Las vesieulas ecolesterdsicas no ihan al cirujano por muchos
afios porque la colesterosis mo entro en cl dominio de la cirugia hasta trans-
curridas muchas décadas,

Me acuerdo siempre que nuestro macstro ¢l Prof. Julio Diez decia: “las
colesterolosis son de tramite quirdrgico siempre. por la delgadez del eistico.
por la angulacién del ecistico v estaba previendo lo que sueede en las cole-

”

cistosis”. Agradezco mueho a contribuciones, nada méas. Aplausos.
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