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INTRODUCCION

Kn 1899 circulé en las aulas de puestra Escuela de Medi-
cina la noticia de haberse efectuado| en la Clinica Quirirjica
del profesor Barros Borgofio, por primera’ ver en’Chile, una
operacion destinada a adquirir trascendental importancia en
¢l dominio de la cirujfa moderna.

Fueron los doctores Liicas Sieiva i Mércos Donoso los que
tuvieron oportunidad de iniciar entdnces en nuestro pais la
estadistica de la colecistectomia.

Durante los afos 1901-1902, como ‘alumno “de ' la’ 'mencio-
nada cliniea, tuve ocasion varias veces de presenciar la estir-
pacion de la vesicula biliar como tratamiento de la coletitidsis,
con tan brillante &xito que concebi el propdsito de hacer de

st/lestudio el tema para mi memoria de prueba.




HISTORIA

La colecistectomia consiste en la estirpacion de lavesigula
biliar.

Este término se deriva del griego, descomponiéndose asi;
Xolf, bilis; muotic, vesicula; éxtdeg, fuera.

La primera vez que se menciona esta operacion es en el
afio 1670, por ErMULLER, quien hacia esperimentos en perros.

Ein 1767, Heruin practicé ensayos andlogos con un fin real-
mente terapéatico icon la esperanzd'de 'encontrar tn medio
de remediar las lesiones provocadas por'la litidsis biliar. Espe-
rimentd sobre gatos.

En 1826, CampateNac se ocupo de nuevo de la cuestion;
demostrdy apoyandose en consideraciones anatomo-patoldjicas,
que se podia estirpar la vesfcula biliar en el hombre. Desgra-
clatlamente quedé ‘en el dominio de la teoria, pues ningun
cirujano se atrevid a ponerla en prictica.

En 1882, un cirujano aleman, LaNcensucH, practicd la
colecistectomia por primera vez en el hombre. Esto sucedit
en Berlin el 15 de Julio de 1882 i este primer ensayo tuvo el




¢xito, mas, feliz: la_enferma por él operada, curé completa-
mente.

Fl eirnjano aleman ‘es, pues, el verdadero padre de la esle-
cistectomia, tanto mas cuanto que a pesar de las objeciones
de Lawsox Tarr i de otros cirujanos estranjeros, practic
nucvamente la operacion i traté de vulgarizarla, yendoa prac;
ticarla en Béljica a invitacion de TairIAR que luego lo imité.

Fin el aiio 1886, el profesor Fiuix TERRIER' estraia'la Vesi-
cula biliar en el curso de una laparotomia por quiste hidati-
dico, del higado,

Pronto siguieron su ejemplo Peax, BouiLy, Lk Dexru,
Perrer, Micaavx, Crepg, Tioimanns, Isearn, CoURVOISIER,
Sociy, Kocuer, D'Axrtona. I en América OHAGUE i PROEGER.

Actualmente los que operan mas colecistectomias son Kengr,
de Halberstadt, Mavo-Ropsox, Howarp Liviextaan de Nueva
York, Micuavx, Bera, OcasyeEr, MoyNIHAN,

En Chile la han practicado el profesor Sierra, el profesor
BArgos Boraoso, ¢l profesor CarvaLLo Enzaupg, el profesor
BeNAVENTE i'el doctor CHARDIN:

H*Halﬂ%‘al*‘lmﬂ.‘i‘ﬂ#ﬂ*rﬂ&H&n*--&iummvmwnim*

ANATOMIA T FISIOLOJIA

Antes de entrar al estudio del manual operatorio, conviene
dar una resefia de la Anatomia 1 Tisiolsjia de la vesicula biliar
i de los conductos cistico, hepidtico 1 colédoco.

Vesicuna BILIAR.——La vesicula biliar 6 colecisto es un recep-
taeulo membranoso anexo al conducto escretor de la bilis,

Est4 situada en la cara inferior del higado, inmediatamente
por fuera del l6bulo cuadrado, en la parte anterior del surco
lonjitudinal derecho, en una depresion llamada fosita cistica,
[ista fijada en esta situacion por el peritoneo que a nivel de la
fosita cistica se separa en parte de la cara inferior del higado,
aplicaindose sobre la cara libre de la vesicula.

Tiene forma de pera o piriforme, con la estremidad mas
gruesa “dirijidd’ hicia adelante i abajo, es decir, del lado del
borde anterier|del higado.

La direccion es oblicua de abajo a arriba, de adelante a atras
1 un poco de izquierda a derecha.

La vesicula tiene 10 centimetros de lonjitnd i 4 centimetros
de anchura mixima. Su volimen varia con el de su contenido.




En estado nermal contiene de 50 a 80 centimetros citibicos de
bilis. Es mul estensible i en estados patoldjicos puede alcanzar
un’ gran ‘vohimen. El’espesor de sus paredes es de 1} a 2
milimetros.

En la vesicula biliar se distinguen 3 porciones: el fondo, el
cuerpo 1 el euwello,

El fondo constituye la parte mas gruesa, estd dirijido hacia
adelante i abajo, correspondiendo al borde anterior del higado.
Sobresale 1 centimetro de este borde. Es redondeado. Se en-
cuenfra en relacion inmediata con la pared anterior del abdod-
men, al nivel de la estremidad anterior del 10.0 cartilago costal
derecho.

Para practicar su esploracion en clinica, debe buscarse por
fuera del borde esterno del miisculo recto anterior del abdd
men e inmediatamente bajo el reborde costal.

El cuerpo de la vesicula presenta dos caras superior e infe-
rior. La cara superior esti en relacion con el parénquima
hepitico, al eual adhiere por una capa dd tejido conjuntive
laxo i por vasos sanguineos ‘que van del higadoa la vesicula
i vice-versa. Puede ser separada facilmente de la superficie del
higado, en/la colecistectomia, 'sin |desgarradaras del organa i
sin hemorrajia apreciable

La eare inferior libre, convexa, lisa, estd recubierta, por el
peritoneo en toda su estension. Correspende a la segunda po1-
cion del duodeno i al e6lon transverso. Estas relaciones va-
rian con los movimientos, salvo cuando se desarrollan adhe-
rencias entre la vesicula y los 6rganos vecinos.

El cuello es la parte mas angosta de la vesicula biliar; tiene
una forma fiexuosa i es ineurvado en 8 itdlica. Antes de con-
tinuarse con el conducto cistico presenta una dilatacion, la
pélvis de la vesicula.

Eistruelura—Tds paredes de 1a vésicula biliar se componen
yendo de dentro afucra, de las siguientes capas:

1. Mucosa

2. Submucosa
3. Muscular
4. Fibrosa

b. Serosa

La mueosa tapiza totalmente la superficie interna de la vesi-
cula. Presenta pliegues irregnlarés ue “desapatrecer énlel as-
tado de distension de la vesicula 1 wellosidades, como las del

intestino, que son prolongaciones de la tinica propia. Tiene
un epitelio de células cilindricas en una sola fila i con cuti-
cula; 1 de trecho en trecho algunas células caliciformes encima

de las cunales falta la cuticula.

La tinica propia consta de tejido conjuntivo adenoideo reti-
cular en cuyas mallas se encuentran células linfaticas. No
tiene glindulas. En la superficie de la tinica propia hai una
membranita fina 1 homojénea llamada membrana basal.

La submucosa es de tejido conjuntivo Jaxoleén el cual sue-
len encontrarse algunas pequefias glindulas en racimo de la
variedad mucosa.

La fitnica muscular es una eapa de fibras musculares lisas
dispuestas en dos planos: uno interno, de fibras circulares, i
otroesterno, de fibras lonjitudinales (Izquierpo) (1). Otros auto-
res dicen que las fibras musculares estin entremezeladas i no
afectan esa disposicion en planos. Entre los manojitos muscu-
lares se encuentra tejido conjuntivo.

La tiniea fibrosa se encuentra colocada pon fuera de la
musecular 1 consta de tejido conjuntivo denso.

La serose es una dependencia del peritoneo hepdtico, cu-
bre a la fibresa solo en la cara inferior de la vesicula i en el
fondo, pues la cara superior estd adherida al higado.

Walsolssunlguineds.—Las arlerias de la vesicula biliar proce-
den de la cistica. Esta nace de la arteria hepidtica, se dirije al
cuello de la vesicula i se divide en 2 ramas, una que va por

(1) Izquierpo: Apuntes de histolagia.
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el ladg derecho i da otra por el lado izquierdo. Llegan al fondo
de la vesicula en donde terminan. Ambas dan orijen a nume-
rosas colaterales que dividiéndose i subdividiéndose a su vez,
forman una rica red de capilares en la tinica propia de la mu-
cosa. A las vellosidades sube un ramito arterial que termina
en el vértice por una asa cuyas ramitas desciendehlisvnn
]'}c’ll'ﬂl‘ i l:‘l. l'c{l VEenosa Hll[):\‘ﬂ(‘(’-ﬂti‘-.

Las venas se dividen en 2 grupos, superficial i profundo.
Las venas superficiales sacan su orfjen de la mitad inferior de
la, vesicula, i vana parar a la rama derecha de la vena porta.
Las wenas profundas proceden de la cara superior de la vesi-
cula, penetran al higado i se ramifican.

Linfiticos.—En la cara inferior de la vesicula hai una red
linfatica. Esta red recibe vasos de la mucosa de la vesicula i
de la cara superior del higado. De la red salen dos grupos de
vasos: unos, linfiticos esternos, siguen el lado derecho de la
vesfcula i van a los ganglios que ocupan la estremidad dere-
cha del surco transverso; los otros, linfiticos internos, siguen
el lado 1zquierdo dele vesfeula, dirijiéndose al ganglio cistico
1 a los ganglios del surco transverso.

Los nevies procéden del plexé solarf Siguen el trayedts de
la arteria cistica 1 al llegar a la vesicula se dividen i se subdi-
viden. No sabemos eémo terminan. Se sabe gque forman
plexos en la tinica muscular, formados por fibras de Remal.
Las fibrillas terminales de estos plexos van, unas, las motoras, a
las fibrillas musculares lisas 1 otras, las sensitivas, se distribu-
ven en la tinica propia.

Coxpucro cistico.—Se dirije de la vesieula biliar oblicua-
mente hacia abajo, a la izquierda i atras, al conducto colédoco,
del cual constituye uno de sus orfjenes.

Es un conducto flexuoso, de una lonjitud de 3 a 41 centi-
metros i de un didmetro de 3 a 4 milimetros.

El lumen presenta una serie de vilvulas de forma semilu-
nar, son las valvulas de Heister, orientadas en diversos senti-

dos, lo que hace que el cateterismo sea casi imposible en es-
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tado normal. Estas valvulas son numerosas en la mitad supe-
rior del conducto cistico 1 mui escasas en la mitad inferiox.

Fstructura.—Se compone de una mucosa i una fibroso-mus-
cular.

La maucose es continunacion de la mucosa de la yesicula e
idéntica a ella.

La capa fibroso-museular e corapuestade tejidoleonjimtiva i
elastico con fibras musculares lisas lonjitudinales.

Las arterias del conducto cistico proceden de la arteria eistica.

Las venas se abren en el tronco de la vena porta.

Los linfiiticos se dirijen a los ganglios del hilio del higado.

Los nervios proceden del plexo hepético.

Coxpucro HEPATICO.—Nace al nivel del hilio de la reunion
dé los dos conductos biliares terminales; se dirije oblicuamente
de arriba a abajo 1 de derecha a izquierda, cruzando perpendi-
cularmente la rama derecha de la arteria hepitica i la rama
derecha de la vena porta. Estd situadd/enstodo’ s tiayeeto en
el epiplén gastro-hepitico. Contrae relaciones con los ganglios
i troncos linfaticos del hilio i-con las ramas nerviosas que se
dirijen al higado.

Estructura.—Las paredes constan de mucosa i de una capa
fibro-muscular,

El epitelio de la mucosa es de células cubicas con proto-
plasma finamente granulado.

La eapa fibro-musewlar es compuesta de tejido eonjuntivo 1
eldstico con fibras musculares lisas lonjitudinales.

Las arterias proceden de la arteria hepdtica. Las venas van
ala porta,

Los linfaticos desembocan en los ganglios del hilio.

Los nervios proceden del plexo hepatico.

Conpuoro’coLpoco.—Resulta de la reunion de los con-
ductos cistico 1 liepatico. Al prineipio sigue la direccion del
conducto hepético, despues de arriba aabajo i de afuera adentro
hdacia la 1.8 porcion del duodeno. Llegado aqui pasa porla
cara posterior del duodeno, encuentra el borde superior de la
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cabeza del pancreas i desde aqui se dobla hacia afuera i ade-
lante, se introduce por debajo del pancreas, alcanza la parte
postero-interna) de la /2.2 porcion del duodeno, atraviesa su
pared i se abre en la cavidad intestinal. Asi, pues, el colédoco
corre sucesivamente por encima del duodeno, despues por
detras de ¢él, por debajo del pdncreasien [l espesor de la
pared de la 2.* porcion del duodeno. De aqui la division en 4
porciones:

2
3. pancredtica;

1. Porcion supra-duodenal;
» »  retro-duodenal;

4, intra-parietal.

El conducto colédoco en su conjunto deseribe una curva de
concavidad abierta a la derecha.

Es un conducto cilindrico de 6 a 8 centfmetros de lonjitud
i de 4 a b milimetros de didmetro. Es susceptible de disten-
derse mucho en casos patoldjicos.

Las relaciones de este conducto son las siguientes: su extre-

midad superior corresponde a la parte superior de la primera

vértebra, lumbar isu estremidad; inferioria/la parte mediaide
la tercera lumbar,

La porcion supra-duodenal corresponde a la cara dntero-
esterna de la porta; su cara anterior estd cruzada por la arteria
gastro-epiploica derecha.

La poreion retro-duodenal corresponde adentro a la vena
porta, atras a la limina de Treitz, vestijio del meso-duodeno
primitivo, 1 a la vena cava inferior.

La porcion pancredtica, comprendida en el semicirculo que
describen las tres primeras porciones del duodeno, camina en
una especie de surco que le forma la cabeza del pincreas.

La poreion intra-parictal corresponde a la parte péstero-in-
terna de la 2.2 porcion 'del' duodéno, perfora oblicuamente las
tinicas del intestino i desemboca en un recepticulo formado
en plena mucosa, la ampolla de Vater.
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La ampolla de Vater es una pequefia cavidad cénica, cuyo
vértice estd atravesado por un orificio. En esta cavidad desem-
bocan los conductos colédoco i pancredtico, el primero por
encima del segundo.

La ampolla de Vater forma en el intestino una eminencia
lamada eariincula mayor que estd a'menvdo cubiérta porhina
vilvula connivente! Por encima de esta carincnla hai otra
mas pequeiia, caridncula menor, por donde desemboca el con-
ducto excretor accesorio del pinereas.

En el punto donde el colédoeo penetra en el duodeno, en
la ampolla de Vater, las fibras musculares circulares anumen-
tan de grosor, formando una especie de anillo contractil, de-
nominado esfinfer del colédoco. Dicen algunos autores que
tiene un rol importante en la regnlacion del paso de la bilis al
intestino.

Estruetura—Se compone de mucosa, muscular 1 fibrosa.

La mucosa tiens un epitelio cilindrico. simple con cuticnlayi
algunas células caliciformes, TLa tunica propia no tiene nada
de particular.

Por fuera viene la capa museular, con fibras lonjitudinales,
transversales 1 oblicuas. Estd mui desarrollada cerca de la am-
polla, donde forma el esfinter 1 disminuye a medida que se
aleja de aqui.

La fibrosa se compone de tejido conjuntivo fibroso.

Las arterias destinadas al colédoco son provenientes de
la hepdtica o de alguna de sus ramas. Las venas van a la
porta.

Lios vasos linfaticos van a los ganglios del hilio, a los gan-
olios situados a lo largo del conducto i a los que se encuen-
tran por-detradde la cabeza del pincreas.

Lios nervios wvienen del plexo hepdtico. Se distribuyen en
la mucosa i en la muscular. Bl afio 1896 se han deserito gan-
glios nerviosos especiales del simpético, en las cercanfas del
esfinter del colédoco.




SECRECION BILIAR

La bilis es un liquido de color amarillo parduzeo que al con-
contacto del aire se hace mas oscuro. Tiene reaccion neutra o
lijeramente 4cida.

La bilis de la vesicula es un liquido mas oscuro, mas vis-
coso, mas concentrado por la mucina secretada por las células
caliciformes de la mucosa i tambien porque hai absorcion de
agua en la vesfcula,

Lsa bilis recien secretada, tiene un peso espeeifico.de 1026 a
1030. Tiene (2 18,52 de sustancias fijas. La' estraida de la
vesicula tiene 16 a 20 = de sustancias solidas; esta proporcion
enorme so debe,a la gran, cantidad de mueina.

Los elementos constitutivos de la bilis son:

Sustancias colorantes

. Acidos biliares
Colesterina
Mucina

. Principios inorganicos.

Sustancias eolorantes.—La bilirubina, idéntica a la hematoi-
dina. Es insoluble en el agua i en el aleohol; soluble en cloro-
formo. Se encuentra disnelta én'larbilis por las sales de los
acidos biliares)

Por oxidacion se forma biliverdina, la cual por reduccion
da nuevamente bilirubina.
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La reaccion de melin descubre las sustaneias colorantes
de la bilis, particularmente en la orina,

La rveaceion de Briicke es una modificacion de la de Gme-
lin, al 4cido nitrico se agrega una gota de deido sulfirico con-
centrado.

En estados putrefactos pueden presentarse biliprasina i bi-
lifuseina.

En presencia de hidrdjeno al estado naciente, la bilirubina
se transforma en hidrobilirubina, que es idéntica a la urobi-
lina. Se halla constantemente en las heces fecales,

Los deidos biliares son el dcido glicoedlico 1 el deido tauroed-
lico, predominando este ultimo en el hombre,

Sometidos a la ebullicion en presencia de dcidos se desdo-
blan, el glicocilico en dcido coldlico 1 glicocola, i el taurocd-
lico en taurina i glicocola.

Los decidos biliares dan la reaccion de Pettenkofer que con-
siste en que agregindoles una solucien e ¥achrosa-al’10'%"1
en seguida deido sulfurico concentrado, , se forma en el dimite
de separacion de ambos liquidos un anillo de color plrpura.

El dcido coldlico por la ebullicion se transforma en dcido
coloidinico 1 dislisina.

La colesterina se presenta bajo la forma de tablitas romboi-
dales caracteristicas. Tratadas con dcido sulfivico se tifien
de rojo.

Los principios inorgdnicos son clorive da sodio) fosfatos de
sodio, de calcio i accidentalmente cobre 1 mangandso, sfempre
que hayan entrado al organismo,

La bilis es un producto de secrecion de la célula hepitica
(a8 [se| macia.en s eapilares biliares 1 de aqui sigue a los con-
ductillos hepéticos.

Fs"una‘seérécion continua. En ayunas pasa a la vesieula
biliar donde se almacena 1 durante la dijestion se derrama en
gran cantidad en el intestino,

2l derrame de bilis en el intestino presenta 2 époeas maxi-

mas durante la dijestion: la primera, desde la 2.0 hasta la 5.0
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hora despues delladnjestion de alimentos, i la segunda, desde
la 18.* hasta la 15.* hora.

La cantidad de bilis secretada alcanza de 600 a 700 centime-
tros ctibicos en las 24 horas o sean 10 centimetros cibicos
por kilogramo de peso, mas o meénos,

La secrecion biliar no es una simple filtvacion,/Vpuesto que
la presion que hai en los conductos biliareés excede a la pre-
sion que hai en la vena porta. Depende de las condiciones en
que se hace la irrigacion sanguinea. Fs mui ventajoso para
ld seerecion 'qué la sangre circule en abundancia i con bas-
tante velocidad. La vena porta es el vaso funcional. La arte-

ria hepdtica no tiene influencia sobre la secrecion biliar, por-

que ligando dicha arteria sigue la secrecion.

El sistema nervioso tambien tiene influencia sobre la se-
crecion,

Depende igualmente de la destruccion de los glébulos ro-
jos, porque éstos suministran el material necesario para dicha
produceion

La escrecion de la bilis se verifica, en primer Iugar, por el
aflujo constante de bilis que viene hécia los eonductos escre-
tores,

En segundo lugar, por la compresion ejercida por el dia-
fragma sobre ¢l higado en cada inspiracion.

Ademas por la contraccion de los conductos biliares grue-
508 1 la vesicula que poseen fibras musculares lisas.

La accion de la bilis sobre el almidon es débilmente sacari-
ficante,

Sobre las albiiminas no tiene accion. Sobre las grasas, las
emulsiona, pero no las desdobla.

Favorece la absorcion de las grasas, en union con el jugo
pancreitico,

Fistimula los movimientos peristalticos i por este motivo es
antiputrido.

De los elementos constitutivos de la bilis, unos salen con
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los escrementos 1 otros son absorbidos nuevamente por las
paredes intestinales,

La mucina pasa a los escrementos sin modificacion alguna.

Lias sustancias colorantas de la bilis son reducidas, una
parte sale con los escrementos en . forma de. hidrobilirubina,
i otra parte por la orina ¢omo urobilina.

Lia colesterina tambien sale con'los escrementos.

Lios dcidos biliares vuelven a ser absorbides en su mayor
parte por las paredes del yeyuno-ileon, i se utilizan nueva-

mente por la economia.




MANUAL OPERATORIO

Despues de haber preparado convenientemente al enfermo
1 desinfectado la rejion, se procede a efectuar la operacion.

El primer tiempo consiste en abrir la pared abdominal. Se
ha dado mucha importancia a la direccion de la incision, unos
cirnjanos alaban tal direccion, otros tal otra. La incision en si
misma importa poco, puesto que variard de forma 1 dimension,
segun la forma 1 la situacion misma de la vesicula biliar. En
nuestray clinica. se han _puesto en prictica la incision; en
la linea "media, de Waring, o laparatomia supra-umbilical, 1
la incision oblicua lateral de Koeher, paralela-al reborde costal
derecho/ 1\a dos\ traveged detdado poi, dlebajo)de este reborde.
Esta es una ineision mul recomendable porque da facilidades
para la esploracion minuciosa i profunda.

En seguida viene la esploracion, hacer el exdmen de la vesi-
cula 1 de lns conductos biliares. Fijarse mui bien que el colé-
doco esté permeable en toda su estension.

Hecho esto se procede a aislar la vesicula biliar, vompiendo
las adherencias que presente con la cara inferior del higado,
con el colon, con el estémago, con el duodeno. Debe hacerse
con gran cuidado para no produecir la ruptura del tubo dijes-
tivo; mejor es hacer el desprendimiento con ayuda de los de-
dos que con instiimentos,

La puncion de la vesicula facilita mucho el desprendimiento
del drgano.

Kstando ya libre la wesicula hai que aislar el conducto cis-

.

tico en toda su estension. Es una maniobra difieil porque es
indispensable evitar la desgarradura de este conducto i que la
bilis, que es séptica, infecte el peritoneo,

Aislado el cistico se le liga con hilo de seda lo mas cerca
posible del conducto-gelédoce. La ligadura_debe sersslida
para prevenir un deprame ulterior de bilis en la cavidad ab-
dominal,

Una segunda ligadura debe hacerse cerca del cuello
de la vesicula, despues de haber rechazado la bilis hicia ella
e :

Enténces se secciona el conducto entre las dos ligaduras.

A veces sucede que las paredes del conducto tienen una
gran friabilidad i se desgarran al hacer la ligadura. En este
caso aconseja KoesERLE el empleo de una pinza hemostatica,
ue"se deja en el punto donde se hace la seccion, durante
algunas horas.

El mufion del cistico puede cauterizarse con el termocan-
terio, o ser comprimido con el anjiotiibé
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Estando bien desinfectado el muion, pugde abandonarse
en el abdémen. Esta conducta siguen Laxcevsucn, THIRIAR,
LieonTE, MoNoD. Scuwarrz,ete,

Cuando hai angiocolecistitis infecziosa es conveniente hacer
el drenaje del conducto hepdtico. Esta es la practica de Keng,
de Halberstadt.

«Hemos operado enfermos, dice Kenr, con una ictericia mui
pronunciada, temperaturas de 40°, esealofiios; unihigado mui
doloroso, casos que parecian desesperadosii en que lospacien-
tes han sanado. La colecistectomia combinada con el drenaje
del conducto hepdtico ha salvado la situacions.

Por, 1iltimo se. suturan. las paredes abdominales, dejando
abierta Ja parte central para establecer drenaje. Hai que ase-
gnraise e Iqué ld hemostasia es perfecta.
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esa fecha piuineipié a sufrir ataques de dolores en el epigastrio.
Fistos ataques se repetian cada mes, a lo sumo cada seis sema-
nas. No tave nuanca ictericia.

En Abril de 1900 se presentd al servicio del doctor Ber-
trand C. Stevexs, en Leeds, con fuertes dolores en el hipo-
condrio derecho, vémitos, suderes frios i decaimiento jeneral.,
Tenia edema de los miembros inferiores; aseitis, ictericia 1
gran exflaguecimiento.

El exmen fisico demostré enténces que el higado estaba
anmentado de wyoliimen, la vesicula biliar se palpaba como
una masa duara, de 2 pulgadas de ancho i 3 de largo; era pas-
tosa i dolorosa a la palpacion.

En el mes de Junio la tumefaccion siguié creciendo hicia
el ombligo. Poco despues el tumor dié sensacion de fluctua-
cion, haciéndose ménos definido en sus cortornos, pero mas
neto a la inspeccion.

Se hizo el diagnostico de lifidsis biliar con carcinoma de la
vesicula iy partes vecinas, porque se presentaba lajcaguexia.

A mediados'de Julio el‘tumor sufrié' nna repentina1 eonsi-
derable disminucion de volimen, acompafiada de una mejoria
pasajera deliestado de laenferma.

«Al examinarla yo el 28 de Julio, dice Rossox, encontré un
tumor bien manifiesto bajo el reborde costal derecho, mui

poco movible,adherente a las paredes abdominales.

El 9 de Agosto practiqué la operacion. Incision vertical a
lo largo del borde esterno del msculo recto anterior mayor
del abddémen, del lade derecho. Se encontrd un absceso en la
vaina de este musculo, 1 fué puesto a descubierto. La vesicula
biliar con sus paredes sumamente engrosadas, fué abierta,
escapdndose violentamente una gran cantidad de pus. En este
reservorio se encontrd un gran cileulo i otro en el conducto
cistico.

Una fistula’ 'que s¢ "estendia éntre la vesicula i la rejion
pildrica permitia al empiema vaciarse en el estomago.

El piloro estaba mui engrosado, evidentemente atacado del
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neoplasma que envolvia tambien la vesicula biliar i la porcion
adyacente del higado.

Se estrajo una porcion en forma de V del borde del higado
i la mayor parte de la vesicula biliar. Se colocd drenaje en el
eistico. En seguida se reseeo el piloro.

Los bordes peritoneales ‘detlas abertaras! del “duodéno i del
estémago fueron unidos por, nna sutuva continua de seda; 1 la
mucosa con catgut alrededor de un boton para protejer el
lamen. El epiplon fué suturado por encima de la union para
dar mas seguridad. La operacion duré una hora.

La enferma se sintié bien despues de la operacion i la con-
valecencia no fué interrumpida.

El tubo de drenaje fué quitado el 22 de Agosto, dejandose
gasa como drenaje, i la bilis continué saliendo durante tres
semanas despues de la operacion. Las deposiciones tenian
apariencia normal. El tinte ictérico desaparecio.

La enferma salié de alta el T de Betierabre de 1900,

El eximen microscopico demostré que el neoplasma era
un ‘:'d]'{.'-[]lﬂl'ﬂﬂ.

Viala enferma en el mes de Octubre, en el estado mas
satisfactorio de salud. Fn el punto donde estuvo el tubo de
drenaje habia un pequeiio trayecto, pero no fistula biliars,

De . A. Souvrnan ¥y prorFEsor M. B. Oxox

Observacion 7.—La sefiora N., de 41 aifios, casada, con b
hijos, ingreso al servicio del doctor Sourwaxy en el Hospital
IReal de Manchester en Mayo de 1901.

Antecedentes 'personales.—Desde el ano 1897 sufre ataques
da-dolores abdominales mas marcados en el hipocondrie de-
recho. Despues de estos atagues se han encontrado cdleunlos
biliares en las deposiciones. No ha tenido ictericia. Los ata-
ques tltimos han sido mas sérios, a tal punto que el estado
jeneral deja mucho que desear.
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Al exdmen del abdémen se encontré defensa muscular so-
bre la vesicula biliar que estaba dilatada i pastosa a la pal-
pacion.

Por el dato del hallazgo de colelitos en las deposiciones i la
presencia de una tumefaccion en la rejion de la vesicula biliar
se diagnosticod hidropesia de la vesicula, debida probablement
a la obstruccion del eistico por un cdlenlo hiliar 1 se aconsejo
la’ operacion.

Il 4 de Junio de 1901 la vesicula fué puesta a descubierto,
se la encontré debajo del higado i del tamafio de una naranja.
Susiparedes: engrosadas e induoradas tenian un color gris os-
curo. Se hizo la puncion de la vesicula i se estrajeron 120
gramos mas o ménos de un liguido purnlento. Se inecindié en
seguida la vesicula 1 se encontraron 64 cidleulos distintamente
facetados, del tamano de un garbanzo. Al tratar de esplorar
el cistico, se encontré completamente obliterado, de modo que
se decidid inmediatamente a estraer la vesicula biliar, especial-
mente porque sus- paredes, ademas de estarimui gspesadas; i
rijidas, eran casi de consisteneia eartilajinosa.

Se efectud el desprendimiento de la vesicula sin muchas
difieultades, \salvo'en clertos/ puntos/donde éstaba intimamente
unida al higado, al cual se sacaron tambien pequeiias poreio-
nes. El conducto elstico, que fué seguido por alguna distancia
i despues ligado i dividido, se encontré obliterado en todo el
trayecto en que se le siguid.

Lia estraccion de porciones de tejido hepdtico produjo he-
morrajia que fué pronto detenida mediante la presion con
esponjas.

La incision esterna fué en seguida suturada a escepcion de
la parte central donde se colocd un drenaje.

La enferma se sintié bien despues de la operacion. Al se-
gundo dia, los apdsitos se encontraron manchados con bilis,
el orfjen de la eunal debe haber sido la sustancia dividida del

higado, secrecion que continué saliendo por varias semanas

i aun no habia cesado enteramente cuando la enferma dejé el
servicio el 18 de Julio.

Pocos dias despues cicatrizd la herida i desde esa fecha la
enferma ha permaneecido bien de salud, sin que existicra mas
salida de bilis.

Actualmente, Junio de 1902 gézac8eV8 kéblentd shlud; ha-
biendo ganado considerablemente, er (peso i estando entera-
mente libre de los dolores que habia sufrido dntes de scr

operada.
De B. G. A, MoyNIHAN

Observacion 8.—La sefiora H. K., de 55 afos, entré al ser-
vicio del doctor Movymax el 9 de Febrero de 1901, con do-
lores en la rejion epigdstrica i en el hipocondrio derecho. El
dolor es intermitente, viene inesperadamente, todos los dias,
dura horas i desaparece. El primer afaque 1o fuve, hace tres
meses; desde entoneces los atagues han anumentado en intensi-
dad 1 en frecuencia,

Cuando viene un ataque siente escalofrios, se des
hai a menudo colapso. No ha tenido ictericia.

Al exdmen se comprueba un tumor en el lado derecho del
abddimen, duro, liso i globuloso, del tamafo de una bola de
billar.

Tl 15 de Febrero de 1901, se abrid el abdomen a traves de
la parte superior del recto antevior. Al apavecer la vesicula
biliar i partes adyacentes se encontré que la vesicula estaba

distendida por una materia grumosa; en su superficie esterna

el epiplon i el duodeno estaban adheridos. Tias adherencias

del “epiplon Sk “separaban ficilmente; las del duodeno, con
dificultad.

Entre la vesicula i el duodeno habia una fistula.

En el condueto cistico se encontrd un cdlenlo del tamafio i
forma de una nuez moseada que estaba engastado en las pa-
redes del conducto. Se estirpd la vesieula 1 el cisticoi se estrajo




el edleulo, Kl estremo del cistico fué ligado cerca del colédoco
1 se recubrié con el peritoneo.

La'abertura del" duodeno fué suturada i se establecid dre-
naje.

La mejorfa fué sin interrupcion i la paciente e retiré com-
pletamente curada el 12 de Marzo de 1901,

Observacion 9.—La sciiora M. S, de 51 afios, sufiia desde
el aiio 1898 de ataques de dolores agudos en el epigastrio i en
el hipocondrio derecho que le duraban 3 a 4 horas, pasaban
gradualmente, dejdndole una sensacion de molestia y pesantez
en la rejion durante algunos dias.

En Junio de 1902, un ataque mui serio fué seguido de
ictericia, que ha persistido hasta el dia del exdmen. En este
periodo han ocurrido varios ataques de escalofrios i desmayos,
seguidos de sudores profusos i despues de ellos un anmento
del tinte ictérico. Los escrementos tenian el aspecto de arcilla.
La orina contenia materias colorantes biliares.

Se diagnostictd- obstriceian-crénipa del eolédoeo-por, cilewlos.
De modo, pues, que se imponia la~ colecistectomia. La opera-
cion se efectud el 3 de Octubre de 1092, Se abrid el abdémen,
mmeindiendo /el misaulo reeto anterior iel\ estrema superior de
la-incision se prolongd hicia el apéndice xifoides. Se encontro
un gran numero de adhevencias. En la wvesicula biliar se en-
contraron 3 cileulos, cada uno del tamano de una nuez, que
habian ulcerado i perforado las paredes de la vesicula, dos de
ellos estaban inclnidos en el epiplon i el tercero estaba metido
en pleno parénguima hepdtico. La vesicula estaba retraida.
Se encontrd despues un cdleulo en el eolédoco i se estrajo.
El resto del colédoco fué cuidadosamente esplorado i se le
encontrd libre de cdleulos.

Como la vesicula biliar estaba separada del conducto colé-
doco por hallarse el cistico obstruido, se hizo la colecistecto-
mia. Se dejé drenaje por 48 dias, al cabo de los cuales la en-
ferma fué dada de alta.

Actualmente, Fnero de 1903, estd perfectamente bien,

— 29 —

Observaeion 10.—La seiiora B., de 33 aios, ingresa al ser-
vicio el dia 13 de Noviembre de 1902,- enviada por el doctor
RAWLING.

El 6 de Noviembre sufri6 un desmayo. Al dia siguiente
tavo escalofrios i cefalaljia. El dia 8, la cefalaljia persistid;
tuvo ademas diarrea, dolores abdominales 1 vémitos.

El doctor Rawrive la vig pow/primesa vesel diac, LLa, tem-
peratura era de 38,°8 C 1 90 pulsaciones. El exdmen abdomi-
nal fué negativo.

El dia 10 tuvo dolores en el lado derecho del abdémen i al
examen se percibié una tumefaccion indefinida. Al dia si-
guiente se resolvid en una masa limitada en el hipocondrio
derecho que anmentaba rapidamente de volimen, a tal punto
fue el dia 15 casi habia alcanzado la arcada de Falopio.

El estado jeneral se empeoraba cada vez mas. La tempera-
tura no bajé nunca de 377° C. Los vomitos persistieron ha-
ciéndose mas penosos.

«El 13 en la maiiana, vi diee Movniam, a la enferma con el

doctor Rawrine 1 diagnostiqué el caso como eolécistitis 1 perifo-
nitis. Por el motivo de que se agravaba cada vez mas, i porque
se presentaba una tumefaccion dura me incliné a pensar en
gangrena de la vesicula biliar,

El 14 de Noviembre de 1902, procedi a hacer la operacion,
Abierto el abddmen a traves del recto anterior, se puso a des-
cubierto la vesicula que tenia nncolor castaiio pseuro, salpi-
cado de manchas color verde oscure. Media 15 centimetros 1
estaba sumamente distendida.

Se punciond la vesicula, estravéndose G0 gramos de un li-
guido, mugo-purnlento. Las paredes de la vesicula estaban
rijidas 1 l‘ll,‘;{l'{ls}l[hl."\. Se practieo una incision en el fondo, por
la énal ddliéron lalgunos cdleulos pequenos 1 uno del tamafo
de una nuez. Otro gran cilenlo estaba engastado en la pélvis
de la vesicula. Como la vesicula estaba gangrenada se deci-
dié la estirpacion. Se dejé drenaje.

La enferma quedd un poco postrada despues de la opera-
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cion, pero alos tres dias estaba fuera de peligro.
Actualmente, Enero de 1903, goza de buena salud.

b) OBSERVACIONES NACIONALES
DEL prorEsor Barros BoraoFo

Rosario Cruz, viuda, de 45 afios de edad, entrd al servicio
del profesor Barros Boreofo el 17 de Octabre de 1900.

Diagnésticoz hidropesia de la vesicula biliar. Colecistitis.
Colelitiasis.

Operacion: Colecistectomia, el 8 de Noviembre. Se encon”
traron 6 edleulos en la vesicula i 1 enclavado en el conducto
cistico.

Alta, el 15 de Diciembre de 1900.

Siendo alumno de la Clinica del Profesor Barros BorcoRo
los afios 1901-1902, tuve ocasion de ver la operacion de eole-
cistectomfe fen tves ogasidnés:, Son Jas-obseérvaciones que, eito
& continuacion.

Observacion 1

Clotilde Bravo, de 39 afios de edad, natural de Santiago,
ingresa al servicio del profesor Barros B. el 12 de Junio de
1901.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ha padecido siempre de jaquecas.
A principios de 1896 sufrié un ataque de dolores en la rejion
del higado. Estos dolores eran intermitentes, insoportables, le
duraron como una semana, al cabo de la cual desaparecieron.
No recuerda si tuvo ictericia, ni si sus deposiciones eran arci-
llosas,

Kl afio 1897 tuvo disenteria durante 15 dias. En Diciembre
del mismo afio tuvo influenza.

Fn Febrero de 1901 sufiié nuevamente un acceso de colico
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hepdtico; enténces tuvo ictericia. Le pusieron inyecciones de
morfina.

El 6 de Junio de 1901 se presenté otra vez un ataque mas
grave que los anteriores, por lo que resolvid venirse al Hos-
pital,

El dia del exdmen tenia tinte sub-ictérico de las conjunti-
vas. En la rejion corvespondiente)a lac vesieula biliar habia
defensa muscular, lo que dificultaba algo el exdmen. Se notaba

a la palpacion una tumefaccion que daba sensacion blanda

pastosa, movible, del tamaiio de una naranja. Sila palpacion
era mui profunda se producia dolor.

El exdmen de la orina no reveld la existencia de materias
colorantes biliares, Las materias fecales tenian el aspecto nor-
mal. No habia fiebre.

Se diagnosticé hidropesia de la vesicula i obstruceion del
cistico por cileulos. El tratamiento fué la eolecistectomia, que
estaba perfectamente indicada.

La operacion se efectud el 27 de | Junio. Se encontrd la ve-
sicula mui dilatada i conteniendo algunos pequefios caleulos
blandos. El conducto -cistico estaba materialmente repleto,
como en la mitad de su trayecto, de cdlenlos pequefios, mui
blandos, deformados.

Se ligd el cistico cerca del colédoco 1 se estirparon la vesi-
cula i el cistico. La diseccion de ellos no tuvo difieultades
porque las adherencias eran mni laxas. Se suturavon las pare-
des abdominales, dejéndose abievto en la parte central para
establecer drenaje.

La eonvalescencia fué lenta. la enferma salié de alta el 24
de Agosto de 1901, completamente restablecida.

Obscrvacion 2
La Sra. Rita Reyes v. de Cancino, natural de Santiago, de

31 afios de edad, ingresd al servicio del profesor Barros Bor-
aoNo el 20 de Agosto de 1901.
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Antecedentes heredifarios,—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Hasta el mes de Noviembre de
1900 tuvo buena salud. En dicho mes le dié una gran diarrea.
A fines de Enero de 1901 ingresé al servicio del profesor
(GARrcia GUERRERO, con grandes dolores en el epigastrio 1 en el
hipocondrio derecho, dolores que se irradiaban ol hombi
derecho.

En Marzo tuvo disenteria, con mas de veinte deposiciones
al dia, botando mucha sangre en ellas, i con mucho tenesmo.
A fines de Marzo moté la enferma que en la rejion del higado
tenia una tumefaccion del tamafio de huevo de gallina, era
mui mévil, no le producia dolor al tocarlo la enferma, pero si
sentia prendimiento en la rejion. En las evacuaciones encontré
algunos pequefios calenlos.

Enfermedad actual.—Ahora viene al Hospital porque sufre
nuevamente de fuertes dolores en el epigastrio i en el hipo-
condrio derecho.

En eljextimen objetivo se enctientra tinte sub-ictérido-de-las
conjuntivas. A la palpation se ‘comprieba tna tumefacéion
que corresponde al sitio de la vesicula biliar, se estiende por
debajo dél/rehorde costal, dé tarnaiio)mayor que nn paiio) dé
consistencia dura i superficie lisa. Sigue los movimientos res-
piratorios. Cuando se imprimen movimientos mui estensos a
la tumefaccion, la enferma aenusa mucho dolor.

Se diagnostica eolelitidsis e hidropesia de la vesieula.

Tratamiento.—Colecistectomia,

La operacion se llevé a cabo el 24 de Agosto por el profesor
Barros BorGoRo. Se hizo una'incision oblicua, paralela al re-
borde costal i por debajo de él. La vesicula tenia adherencias
con el epiplén. A la puncion de la vesicula se estrajeron mas
o ménos 80 gramos de un liquido hidrépico amarillo sucio.

Kl cistico estaba obstruide por un cileulo. El colédoco esta-
ba permeable en toda su estension. Se estirpé la vesicula que
tenia dos cdleulos grandes, uno suelto i el olro engastado en
la pared. Las pavedes de la vesicula estaban dejeneradas, en

S
algunos puntos presentaban engrosamientos, en otros estaban
adelgazadas.

Se suturaron las paredes abdominales, dejando drenaje La
operacion demord una hora,

En la noche la enforma pasd mal. Se le puso unajhipoder,
moclisis de 300 gramos. Al dia siguiente amanecié mejor; la
temperatura fud de 37,671 de'38°'en la manidda'i tardé, respec-
tivamente. El dia 26 fué de 37,5°, llegando en los dias siguien-
tes a la normal. La convalescencia no se interrumpié i el 12 de
octubre de 1901, la enferma completamente restablecida, salia
de alta.

He visto a la sefiora Reyes muchas veces despues de su
operacion i no tuvo nunca perturbacion ulterior.

Observacion 3

Elvira Rojas, de 28 afios, easada, natural ‘de-'Santiago,

ingresé al servicio del profesor Barros Borgoro; el 20-de

agosto de 1902.

Anteeedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales—Regld a los 14 afios, sus reglas
han sido regulares, abundantes i dolorosas.

Enfermedad aetual—Data de un afio i medio en que sufria
dolores en el hipocondrio derecho que le venian tres a cuatro
horas despues de las comidas, le duraban unaliord nas o ménos.
Al mismo tiempo tenia mucho hinchamiento' en el lado del
higado.

Despues de seis meses pasados en este estado los dolores
redriidediéronicse presentaban a toda hora.

Actualmente son dolores mui agudos, en forma de atagues
fjie se acompafian de vomitos biliares que se producen inme-
diatamente despties de las comidas i que le calman el dolor.
Tiene irradiaciones dolorosas al hombro derecho i a la cintura,
Estos ataques no se presentan todos los dias i hai tem poradas
BN que vienen con mas frecuencia.
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Tiene gonstipacion, pasa hasta cinco dias sin obrar. En to-
dos sus ataques se ha puesto amavilla, 1 ahora tiene tinto icté-
rico de las conjuntivas, la citis 1 Ia mucusa bucal. No se ha
fijado en el color de las deposiciones, ni sabe si en ellas han
salido cdlculos o piedrecillas.

En el exdmen se encontrd defensa muscalar, lo/quesindpide
hacer la palpacion. Siente un dolor espontéineo en la rejion de
la vesicula, que se hace intolerable por la presion.

Se diagnostico colelitidsis, 1 se indieé como tratamiento la
enlecistectomitt,

Tl'dia’'2 "de"Setiembre se procedid a hacer la operacion.
Incision en la linea media, partiendo del apéndice xifoides,
de 15 centimetros de lonjitud. La hoja anterior de la apo-
meurosis del recto anterior fué incindida verticalmente, cerca
del borde interne. Desprendido el musculo, se incindié la hoja
aponeurdtica posterior cerca del borde esterno.

Descubierto el higado se le levanté para poner a la vista la
vesicula, la enal estaba, pegueiia; con “sus parades inui engro:
sadas e intimamente adheridas al duodeno 1 al epiplon. Al
tratar de desprenderla de sus adherencias se rompié el duo-
deno, que fué sufurado en ebactol con'/doble sutura de catgut
ilavado con serum artificial.

En vista de la dificultad de poder desprender la vesicula
de sus adherencias multiples, se la incindio, estrayéndose un
gran nimero de cilculos de diferentes tamanos, desde el de
una arveja hasta arenillas.

En seguida se estirpd la mayor parte de la vesicula. Se su-
turaron los diversos planos de la pared abdominal, dejandose
una parte abierta para establecer drenaje.

Lia operacion demoré una hora i media.

Observaciones, A pesar de que las condiciones del corazon
1 del pulso dntes de la anestesia eran buenas, una hora des-
pues de haber empezado la operacion, la enferma tuvo un
shock, el pulso empezé a hacerse pequeio i frecuente i se
eubrid de un sudor frio.

Se le puso una inyeccion de cafeina i otra de aceite alcan-
forado, i como el pulso signiera decayendo se repitieron las
Inyeceiones.

Cuando termind la operacion, el pulso era filiforme; se le
puso una hipodermocligis: dep40(. gramos.; Fnlp noche, 2in-
yecciones, una de cafejnai otra de estricnina. Al dia signiente,
hipodermoclisis de 300 gram#s,/2 inyeetiones e eafeing,'2/de
estricnina 1 una de aceite alcanforado.

El dia 4 se hizo igual cosa, sin conseguir que el pulso se

levantara 1 la enferma murié el dia & por la mafiana.

Il primer caso de colecistectomia practicado en Chile, se
debe al doctor Liieas Sierra en su servicio de mujeres del
Hospital de San Borja, el 13 de Octubre de 1899. Salié publi-
cado con todos sus detalles en un ndiners‘del @Bdlétin dd
Cirujia de Paris,

1) La operada fu¢ Dolores Estai, de 30 anos, casada, Tenia
ictericia jeneral. Se diagnostico colelitiasis, cdleulo enclavado
en el colédoco. Se practico la colecistectomia i la coledocoto-
mia el 18 de Octubre de 1899, 1 el 11 de noviembre la enferma
salio de alta enteramente buena.

Los otros casos operados por el doctor SierrA en su servicio
de San Borja son los signientes:

2) Maria Diaz, de 46 aiios, casada) ‘sufrid “desdes hacia 20

anos de célicos hepaticos. Colelitiasis. Se hizo colecistectomia el

3 de Setiembre de 1901, con la raquicocainizacion, empleandose
.08 @grafups (e egeaina. La vesicula estaba dejenerada. Alta,
el 7 de Octubre de 1901. Actualmente esta perfectamente sana.

3) Anjela’Abdrea, de 39 afos, viuda.

Colelitiasis. Colecistectomia el 31 de Mayo de 1902. Sand
por primera intencion.

El 14 de Agosto volvid al servicio para operarse de nn tumor

en la boca.




4) | Jesus Gonzalez, de 50 aios, soltera. Colelitiasis. Operada
el 11 de Setiembre de 1902, colecistecfomia; habia un cdleulo
enclavado en'cl cistico 1 varios en la vesienla que era mui pe-
queiia 1 de paredes bastante engrosadas. Salio sana el 13 de
Octubre de 1902,

D) Maria del C. Palomino, de 48 anos. Colecistitiylsupneada;
enorme cileulo. Carcinoma del piloro. El 15 de Noviembre
de 1902 se practicd la colecistectomin, se estrajeron 125 gramos
de pus de la vesicula; un edlenlo enorme en la vesicula; nddu-
los.caveinomatosos..en el higado propagados del piloro. El
neoplasma obstruia tambien el eistico, que se abrid i se dejd
sin suturar. Se cauterizaron a termocauterio las adherencias.

6) Rosalia Ilabaca. No tenia ictericia. Carcinoma de la vesi-
cula biliar. Caleulésis. Colecistectomia el 3 de Enero de 1903,
se encontraron 3 caleulos en el cistico 1 dejeneracion de la ve-
sicula, Salié de alta, completamente sana, el 2 de Febrero de
1903. i

7) Juana Caballevo,/dé 35 anos, easadn. Colelitifsis.~Coleeis-
teetomia el 3 de Iebrero de 1903. Peritonitis jeneralizada.
Parilisis intestinal, vomitos biliosos abundantes. Muerte el 7 de
Febrero.

8) Luisa Quezada, de 50 aiios, soltera. Colecistitis supurada.
Colecistectomia el 2 de Abril de 1903. Dejeneracion carcinoma-
tosa dela vesicula. Tumor del pdncreas del tamafio de un puiio.

9) Javiera Sotomayor, de 42 afios. Colelitidsis, Coleeistec-
tomia el 4 de Abril de 1903, adherencias del epiplon al borde
del higado i de la vesicula. Sale de alta el 8 de Mayo, comple-
tamente sana.

10) Rosario Olivares, de 50 afios, vinda. Colelitidsis, Cole-
cistectomia, el 30 de Abril de 1903. Sale de alta, sana, el 29
de Mayo.

11) Clotilde Escobar, de 29 afios, soltera. Colelitidsis. Cole-
cisteetomia, el 2 de Junio, se encontrd un caleulo pequefio en
la vesicula. Habia colecistitis crénica i adherencias multiples.
Sana.

ESTADISTICA

Hasta el afio de 1891 la estadistica de la colecistectomia arro-
jaba una mortalidad de 289/,

La estadistica presentada por Micnavx en el XI1I Congreso
Internacional de Ciencias Mddicas, celebrado en Paris en
1900, se refiere a 32 colecistectomias, con 28 curaciones i 4
casos fatales, lo que hace un 12,50/, dé'mevtalidat.' T “obsér-
vacion de sus operados curados s¢ yemontaba a1 -ados, lo
que demuestra la bondad de la colecistectomia a largo plazo.

Lias estadisticas de GErarp-Marcnax, Rovrieri1 MoxoD son
mas 0 ménos como la de Mroravux.

Mivuier se refiere a 112 casos operados con 14 muertes, de

los euales solo 5 son imputables a la operacion, lo que hace
una mortalidad de 4,46/,

Kenr, de Halberstadt, que es la'antoridad ‘mas’competente
en la materia, comunicaba al XXV Cénpgreso’'de ‘Cirujfa Ale-
man, que ¢l habia practicado 161 colecistectomias con una
mortalidad de 3,19, En 78 casos graves habia practicado,
Juintie: doneld jestraccion de la vesicula biliar, el drenaje del con-
ducto hepdtico, obteniendo el mas brillante éxito. Esta préc-
tica de KEenr es la mas aceptable i racional i es la que seguirdn
posiblemente los cirujanos en los casos graves.




CONCLUSIONES

La colecistectomia es una operacion desprovista de toda
gravedad.

El éxito depende del momento en que se opere. La opera-
cion precoz, al principio de la crisis, ofrece una benignidad
mucho mayor que cuando se opera tardiamente. Enténces va
se han formado adherencias; jeneralmente hai empiema de la
vesicula 1 por censiguiente se eorveelriesgo de infectar el pes
ritoneo.

Las adherencias intimas dificultan a wveces el desprendi-
miento, Lasi es fieil producir yupturas 'de [Grganos vecinos,
como el duodeno.

Las adherencias de la vesicula con érganos huecos, produ-
cen facilmente fistulas, entre la vesicula i el estémago, o con
¢l duodeno o ann con la pleura, a traves del diafragma.

La litidsis biliar crea condiciones mui favorables al desarro-
llo de un cancer de las vias biliares. ZENCKER encontrd
cancer de la vesicula biliar en ¢l 852/, de los casos de coleli-
tidsis. Musser en el 69°/, de los casos. Segun ScHROEDER, el
149/, de los colelitidgsicos sufren de cincer de los conductos
biliares. Naunyx dice gue la mitad de los casos de ictericia
erdnica, diagngsticados como colelitidsis, estin complicados con
cancer., Howamp LiniextEAL, cirnjano del Mount-Sinaf,
hospital de New York, aboga tambien por la intervencion pre-

coz para impedir que se presente esta complicacion.

Otra complicacion temible de la colelitiasis es la panereati
tis hemorrdjica, afeccion que tiene siempre una terminacion
fatal. La caunsa la ha estudiado mui bien el doctor Oerr, del
Laboratorio de Anatomia Patoldjica de la John Hoppkins Me-
dicale School, quien la-atribuye a una obstrucion del conduc-
to de Wirsung por cdlculos biliares.

Por otra parte, no se pnédé/piévet lo‘que sncederd [don\una
vesicula llena de pus, i con el conducto cistico obstruide. Si
el organo se perfora, vendrd la peritonitis jeneralizada sobre-
aguda.

Los casos desgraciados se deben a que cuando los enfermos
se presentan al cirujano para ser operados se han agotado en
ellos todos los recursos médicos i han agotado las fuerzas del
enfermo.

La colecistectomia no tiene inconveniente, porque no trae
ninguna perturbacion ulterior en el funcionamiento del higado.

Concluyo mi trabajo, formulando 'Yas siguientes indicacio-
nes de la colecistetomia que se desprengden de las observaciones
citadas:

1) En la colelitiasis simple;

2) En la obstruceion del cistico por cileulos;

3) 'En la obstruccion crémica del colédoco por caleulos;

4) En el carcinoma primitivo de la vesicula;

4) En las fistulas mucosas espontinea i en las persistentes
por obliteracion del cistico, despuéside la eolecistotomia

6) En el empiema no calculoso;

7) En la gangrena de la vesicula;

8) En la colecistitis crdnica con engrosamiento de las pare-
des| denln-vesicala 1 del cistico, con estrechez del cistico o sin
ella;

9) En'lag uleéraciones de la vesicula o del cistico, enando
los caleulos se han abierto camino a traves de sus paredes
hacia el interior del higado, duodeno, etc.;

10) En los traumatismos de la vesfeula.
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