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COLECISTITIS CRONICAS

‘Aig'unas‘ nociones anatémicas

La vestcula biligi es un Organo membranoso si-
tnado en la cara inferior del higado, inmediata-
mente por- fuera del lobulo cuadrado, en_ una
‘depresion llamada fosita cistica: Su lonjitud varia
entre 9 i 11 cm. 1 su capacidad es por término
‘medio de 60 cm?® i en distension completa a,l—
‘canza hasta 150 cin?, :

- Para’ su descripcion, se divide en tres porcio-
ﬁnes «el Fondo», que bobrepcbsa un poco al borde
inferior del higado, estd en contacto con la pa-
red abdominal * anterior: Tenemos un punto - de
referencia para la palpacion de ella, que corres-
‘ponde més o menos a la interseccion de la dé-

‘oima costilla, ‘con el bhorde esterno del recto
anterior, .
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| -<<E1“?.(5L1e1'p0»',‘ cuya cara superior estéd -upida ak
higado por una capa de-tejido’ fibroso laxo ipar
vasos que vienen de” este’ ¢rgano a-la vesicula o
vice-versa: la cara inferior estd en relacion. con
el peritoneo del cual trataremos después.

«Fl Cuello» se contintia directamente con el .

canal cistico i estd separado del cuerpo por una
porcion un poco Ias dilatada llamada pelvis.
‘Hsta presenta una pequefia escotadura - donde se
oncuentra el ganglio distico, 0 un paquete de
linfaticos que desembocan en los ganglios del
epiploon gastro epético. |

CONSTITUCION  ANATOMICA

’ s
Podemos decit que se compone. de. cuatro ca-
pas o thnicas que son: una IMuUCoOsa 1 su corion,
una muscular, una subserosa i uha’ serosa.

La macose de color amarillo verdoso mui pro-

nunciado, se continta al nivel del cuello con la
del canal cistico; tiene una constitucion mui pa-
récida a la mucosa intestinal. El corion de tejido
conjuntivo. laxo esta bien irrigado por capllares
sanguineos. Tl epitelio de revestimiento consta
de una sola capa de células  albas, cilindrjcas,
con nucleo basal bien coloreddo; algimas tienen
un plantean con finas estrias. | o

Se encuentran diverticulos o criptas - analogas
a las del colédoco i hepatico, pero aqui son mis
anchas i mas profundas; algunas alcanzan hasta
la capa fibro-muscular. Hstos haces han sido des-

“
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critos con el nombre de olcmdulas de Lushcka. por
los autores alemanes. a ‘ .

Ultimamente; algunos investigadores como DA~
gata-Yurisch i Shikinami han encontrado glan-
dulas tubulosds o ‘tubulo “acinosas, gue estén
situadas preferentemente’ en la rejion del cuello,
cuyo papel seria la secrecion’ de mucus; 0 Segin
otros, secretarfan una sustaneia que mﬂmma en
- la composicion de la bilis. :

La tinica fibrosw o fibro- musculur ésti constituida
por fibras musculares lisas i tejidos fibrosos, for-
“mando hacesillos trasversales que mezclan entre

.. si; tienen un limite poco neto. Esta capa muscu: -

lar es demasiado débil para que pueda por si
sola, contraerse 1 vaciar el contenido de la vesi
- cula en el duedeno; algunos han creido ver con-
tracciones ritmicas ‘de sus paredes. Swet cree que
influye en estas contracciones la presion del hi-
gado conjestionado i la distension del estomago
- durante la dijestion unidas a la accion del peris-
- taltismo duodenal. -

Lo subserose presenta mas o menos la mitad
- del espesor normal de la pared -de la - vesicula;
~estd formada de tejido con]untwo laxo i vas-
cular. ' : '

L capa serose o per zz‘omal es una dependencm
del peritoneo hepatico. Cubre toda la porcion de
la vesicula escepto su cara superior que estd en
relacion con la fosita cistica, aunque en la parte
. correspondiente al fondo se refleja i cubre parte
“de la superior en una estension de 3 cms. En
esta parte la vesicula esta separada del higade
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por dos hojas de peritoneo, que al reflejarse for-
man un espacio angular llamado hépato cistico;
- estd ligado al colon i al duodeno por un liga-
mento llamade «cistico™ cdlico». el cual se presta a
discusiones, pues, mientras Moynihann cree que
es una formacidon normal, Hermann cree que es
una formacion patolojica relacionada con trastor-
nos de la rejion vesicular. :

Vasos sanguineos.—Lias arterias provienen de la cis-
tica, rama de la hepatica, que al llegar.al cuello
~de la vesicula se divide en dos ramas: una dere-
cha i otra izquierda irrigando la cara inferior i
- superior. En la mucosa los capilares afectan la
misma disposicion que en las vellosidades intesti-
nales. :

Lias venas se dividen en dos grupos&superﬁma-
les i profundas; las primeras satélites de las arte-
rias, signen el mismo trayecto; las segundas van
de la cara superior de la vesicula al higado donde
se ramifican’ formando uho de los grupos de las
«Venas Portas Accesorias», que junto con cuatro
grupos mas forman wn verdadero <«Sistema Por-
tal». El segundo grupo lamado. «gastro hepaticor,
comprende muchas venillas que vienen de la cur-
vadura menor del estomago, epiploon 1 piloro. Bl
tercer grupo esta formado por lasvenas hutricias
que vienen de la pared de la vena porta, arteria
Hepatica i conductos biliares. El cuarto grupe o
eonstibuyen las venas que vienen del ligamento
suspensorio. ¥l guinto grupo intimamente ligado
a la circalacion esterna, se Hama para wmbilical i estéy
formado por numerosas venillas que vienen de la
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pared estérna del abdomen alrededor. del ombhgo

‘Kl sistema linfético estd constituido por una red
de capilares que van de la vesicula al higado 1
vice versa; esta red se ramifica especialmente en

- las tinicas subserosas i fibromuseular.

Los vasos lLinfaticos son méas abundantes ahede—
dor del colédoco, desembocan en los ganglios que
gse encuentran cerca del conducto cistico 1 estan
relacionados intimamente con los linfaticos de. la
cabeza del pancreas; relacion importante pues nos
esplica las pancreatitis cronicas, tan frecuentes en
las insecciones de la vesicula. El proceso primor-
dial gerfa una linfanjitis i una linfoadentis.

Los linfaticos son el puente de unidn de los

tres organos mas importantes de la patolojia ab-

dominal: apéndice, vesicula i pincreas cuyas afec-
- ciones van siempre unidas. :
© Los nervios de la vesicula provienen del plexo
solar; estas fibrilas nerviosas 51guen el trayecto de
la arteria cistica. , '
* Doyen cree que la vesicula tiene fibras moto-
‘ras que vienmen del vago; estas influirian en el
vaciamiento de la bilis. '
Fisiolojic. de lo vesiculn biligr.— Diversas teorias
“tratan de esplicar el rol fisiolojico que le corres-
“ponde a la vesicula en la economia humana. Es-
‘pondremos aqui algunas de ellas formuladas des-
pués de miumerosas investigaciones 1 prolijos estu-
dios. Kemp, en 1856, le agignaba a la mucosa de
la vesicula un rol catalitico en los -cambios de
- composicion de la bilis.

Anales.—Primer Trimestre.—5
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Hutchison, en 1903, dice que la vesicula es un
organo rudimentario, como el apéndice. Esta teoria
se apoya en el hecho de que varias especies de,
animales careecen de ella i su estirpacion en el
hombre no produce ningin trastorno apreciable
en su organismo. :

Otres auntores creen que es un ;eo*ulmdor de "la,
corriente de bilis; aunque esta funcion la desem-
pefia probablemente el esfinter muscular que se
encuentra en la a,mpolia, de Vater i que existe aun
en los animales que no tienen vesicula. _

Una nueva teorfa trata de. comprobar que la
vesicula es un organo. secretor. Para esto se basa
en la diferente composicion de la bilis que viene
directamente del higado; i de la que hai en la
vesicula, mas bien tendria este ¢rgano.como un
poder concentrador, papel desempefiado principal-
mente por los linfaticos. _ .

Patolojia de vesicula biliar

No trataremos aqui de las anomalias de for:
ma i posicion porque carecen de importancia para
el tema que. estudiamos. :

Entre las lesiones especificas como la tubercu-
losis i ia sifilis, solo mencionaremos las que As-
choff describe en su tratado de Anatomia . Pato-
16jica; una forma, aguda z}em‘otlca de la mucosa,
una colecistitis tuberculosa ulcerativa erédnica.

Como en todo proceso inflamatorio, tenemos
formas agudas i crénicas. Hn las colecistitis agu-
das juegan un rol importante los canales de

-
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,Lushclxa estos se llenan de linfocitos formando
- verdaderos abcesos h1st01031(:os que llegan a la
- mucosa 1 producen a veces su perforacion.
- L colecistitis hemorrdjica awud& tiene como
lesion primaria un edema de la mucosa i después
hemorrajias abundantes cuyos coagulos llegan a
veces & producir la obstruccion del eistico.
- La colecistitis purulenta, flegmonosa i la gan-
- grenosa perforativa descrita por Aschoff, son en-
~tidades que se encuentran raras veces i dan
lugar siempre a una peritonitis jeneralizada, o a
“abcesos pericolecistiticos cuando hai tiempo de
que se formen adherencias. 4 :
Las colecistitis agudas se pueden producir en
-casi todas las enfermedades septicémicas, pero
-mas comunmente en la fiebre tifoidea i en las
paratifoideas.
= BEntre las colecistitis eronicas tenemos las no ca]cu-
i 3103&3 i las calculosas; esta divisién es un poco arti-
ficial, pues entre las no calculosas podemos encon-
rar las lesiones primarias. que dan lugar a la forma-
cion del caleulo. Estas lesiones han sido descritas
por Mc Carty que ha estudiado histolojicamente
1na, serie de vesiculas estirpadas- en la Clinica
de los hermanos Mayo. Muchas de éstas presen-
:_aiban un sspecto normal examinadas al ojo des-
nudo, pero poniéndolas bajo un gran aumento o
or los cortes microscopicos, se logré identificar
esiones capaces de esplicar la sintomatolojia ve-
icular presentada por estos enfermos.

La mucosa tiene un aspecto velloso; en otros
&sos aparece como escamas de pescados o tie-
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nen el aspecto de frambuesa ‘madura. Esto se
debe a la infiltracion de las células epiteliales
por una sustancia lipoidea, formando granos
amarillos esféricos de dimensiones diversas que
adhieren a la mucosa por un delgado pediculo.
El estudio histoquimico de estos granos demues-
tra que ellos tienen las reacciones especificas de’
la Colesterina (se’ coloran de anaranjado con el
Sudan II) i tendrian la misma esplicacidn que
el xantelasma, es decir, son depositos lipoideos
en las céhilas conjuntivas de la vesicula, que
una vez alcanzando clerto tamafio se desprenden,
caen en su interior i vienen a ser el nucleo de
la formacion de un caleulo.

MM. Gosset, Loevyi i Nagrow en Francia, han
seguido estas observaciones en gran ndmero” de
vesiculas. Algunas de ellas no presenta,bfm ningtin
signo de infeccion 1 encontraron las mismas le- )
siones. Nosotros hemos tenido ocasion de estuw
diar varios casos que después describiremos en
los cortes. practicados en hielo i usando. como
colorante el Sudan III logramos comprobcu* los
granulos descritos anteriormente.

En un periodo un poco mis avanzado hai un
o"mdo mayor o menor dé infiltracion linfoeitaria
i fibrosa que se estiende a las capas mas profun-
das. El desarrollo de tejido fibroso en la base de
las vellosidades les da un aspecto poliposo o bu-
‘Joso; en un grado mayor aim hai en el espesor
del corion nodulos inflamatorios linfoideos i ca-
pilares dilatados i conjestionados.

La colecistitis caleulose puede presentarse bajo
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dlferentes aspectos: una forma esclero ipertrifica,

con abundante desa,nol}o de tejido conjuntivo fi-
broso i dilatacion de ‘los canales de Lusheckal
“una forma esclero airdficn, de paredes mui engro-
sadas, amoldadas sobre los cdleulos. Aqui la mu-
cosa estd reducida a una delgada capa epitelial
parcialmente destruida; esta forma representa un
- terreno favorable para el desarrollo del céncer,
. dejeneracion descrita con el nombre de «funda-
- sadenorha» por Aschoff i Bacmeister. Casi siem-
pre la neoplasia empieza en el lecho del caleulo
i vendria a ser la consecuencia tltima de la
‘reaceion inflamatoria de las paredes. Agui como
“en la tlcera ghstrica cancerizada, las infecciones
“repetidas i la irritacion mecinica producida por
el cdleulo, estimularian la proliferacion anarquica
~de las células neoplisicas.

- Otra forma deserita por Gosset es la vesiculo
':k?d:opzca, con bilis' clara i trasparente, debida a
~una alteracion calculosa o fibrosa del conducto
cistico. La vesicula tiene sus pimedes engrosadas,
fibrosas, las lesiones histolojicas son analogas a
_l&s otrag i el examen quimico practicado en el
liguido, que se encuentra en el interior de la ve-
sicula, demuestra la falta de colesterina, acidos
biliares i pigmentos. Este liquido es el ploduct

puro de la didlisis del plasma sanguineo en un
saco fibroso bien irrigado. Chiray describe, ade-
I_II(LS,. una «colecistitis»  por retencidon de causa
estra canicular o tension do]oros& de la vesmula
“produmda, por las petosis v1scemles prmmpa}men-



— 122

te i por las adherencias de orijen inflamatorio
que @ la. largs. pxoducu fan el compromiso  de lus
par edes‘ vesiculares.

éCéMO SE DESARROLLAN LOS CALCULOS?

Mucho tiempo se ha discutido sobre este pro-
blema. En los numerosos trabajos e investigacio-
nes que se han hecho con tal objeto,. se ha
Hegado a veces a resultados contradictorios.
Al principio la colelitiasis era catalogada entre
las enfermedades del metabolismo al lado de 1&
diabetis, gota, obesidad, ete.

A la teoria de la enfermedad de 1a nutri-
cion siguio la «teoria infecciosa», formulada por
Naunyn (1891-1905). Este autor sostiene que Ia
infeccion, seria la causa primordial de la litiasis;
habria una descamacion del epitelio, verdadero
«catarro litdjeno» i la colesterina se precipitaria
alrededor de un nodulo formado por los detritus
epiteliales, fibrina i bacterios. =

Gilbert, Fournier i Lipman dtr;buyen un papel
importante en la infeccion a los bacilos de
Eberth, que como se sabe, tienen una accion
electiva sobre la vesicula, produciendo eh ella
una alteracion inflamatoria de. sus paredes. Histos
autores han encontrado en un 209, de sus pa-
cientes una fiebre tifoidea anterior a su enferme-
dad. El hecho de que en el interior de muchos
calculos se haya encontrado microbios, seria una
prueba méas en apoyc de esta teoria; pero estos
dos hechos son demasiados inconstantes para




autorizar una opinién categorica, ademas el niti-
mo argumento queda sin valor al demostrar que'
los ajentes infecciosos pueden atravesar las pa-
vedes de ‘los calculos después que estos se han
formado.

las mujeres gue han tenido familia i de gue mu-
chas veces aparezca la enfermedad durante el
embarazo, se ha tratado de esplicar, porque en
este perfodo hai una bacilemia, causada por la
ectasia - intestinal. Estos bacilos serian elimina-
dos en. parte por-el rifion i en parte por el hi-
oado; esta bacilocolia prepararia el terreno en el
cual se precipitard més tarde la colesterina, que,
como sabemos, existe: en este estado en mayor
cantidad - qué la normal. En este caso, la teoria
infecciosa i la’ de la hipercolesterinemia unidas,
esplican la realidad de los hechos.

Mas tarde Chauffard, Guy Laroche i Grigaut.
con el estudio de la bioguimica de la colesterina
i el conocimiento de la hipercolesterinemia, vi-
‘nieron a probar lo contrario de lo que - penso
Naunyn, que no todos los caleulos eran de orijen
- infeccioso.

" La litiasis estd intimamente ligada a la, hiper-
colesterinemia i -cuando esta enfermedad se produ-
-~ ce, los enfermos tienen siempre emmenfado el tenor
“de colesterina en. la sangre. '

«Tales = concordancias, agirega Gha,uffard', 1o
“pueden ser fortuitas i ellas conducen a esta con-
clusion casi obligatoria: «La- hipercolesterinemisa

El hecho de gue la litiasis sea mas comin en
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es una de las condiciones patojénicas cons’t'a,ntes“
de la colelitiasig». -

La colesterina circulante tiene dos orijenes:
puede ser de orvijen alimenticio, es la colestering
exfjena, o puede ser producida por organos de
“secrecion interna como las glandulas suprarrena-
les 1 el cuerpo lfiteo, es la colesterina enddjena.

Esta hipercolesterinemia tiene en la mayoria
de los casos, por consecuencia, el cmmento de la
colesterina que hai en la bilis. _

Para Grigaut, Ia colesterina sanomnect so ell-
mina en parte por el hlgad.o bajo la forma de
dcido colalico. Por wuna insuficiencia hepatica
limitada hal una retencion de la colesterina en
la sangre; al mismo tiempo wuna hipojénesis de
sales biliares, que es el principal ajémte de Ia
solubilizacion de la colesterina; estos dos factores
favorecerfan la precipitacion del exceso de esta
sustancia, bajo la forma de los cdlewlos radindos,
tan bien descritos por Aschoff i Bacmeister, sin
detritus epiteliales ni fibrina que delaten un pro-
ceso infeccioso. : 3

Ultimamente, log investigadores americanos e
‘ Incﬂeses como Rosenow, los hermanos Mayo,
Moynihan 1 Mayo Robson, han demostrado en
sus trabajos- de esperimentacion i de clinica, la
infeccion en las paredes de la vesicula i conduc-
tos biliares. : .

Segtn la diferente c,omposxclon qulmlcd de 105'
caleulos, se dividen en  fres clases: colesterina
pura, -mistos en cuya constitucion entra ademds
de la colesterina las sales calcareas i los pig-
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mentarios, que se produoen en., las infecciones
comphc adas de hemolisis. '
Los primeros no dan sombra al examen ld,cho~
16jico; solo los que contienen sales calcareas son
visibles a la pantalla. |
El profesor ILuis Agote, de la Republma Axr-
jentina, ha publicado un interesante trabajo sobre
litiasis bitiar (1925). Este autor, que no profesa
las ideas de Chauffard en cuanto al principal de
. la hipercolesterinemia, espone sus ideas persona-
- les basadas en wun estudio atento i prolongado
de gran namero de casos que le ha tocado ob-
servar. En su clasificacion coloca al lade de la
litiasis de orijen humoral (hipercolesterinemia),
Ia de orijen infeccioso, ya sea que se produzca
- por via ‘venosa, ascendente, linfatica. o por ve-
cindad, es decir, por lesiones inflamatorias del
peritoneo.

Vias. de infeccion de la vesicula biliar

Via srzqagé&iqzea;f—fIJos interesantes trabajos de Ro-
senow para. esplicar el orijen hermatojeno de las
- afecciones de ciertos organos, adquieren una im-
~ portancia capital tratdndose de la vesicula i vis-
~ceras vecinas. Ademds estos estudios han sido
“corroborados .por Mann, quien ha ploduuldo lesio-
nes vesiculares intensas en los perros,. inyectando
por via endovenoqa una solucién de hipoclorito
- de sodio; en ésta debe encontrarse una sustancia
. quimica que tiene una accion electiva. sobre ias

_parodes (}o la ve&mnla, produciendo ‘en ellas he-

SR
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morrajias abundantes e infiltracion linfocitoria a
. las 24 horas después de la inyeccion. :

Esta accion electiva la tienen igualmente los
jérmenes vivos sobre todo cu&ndo provienen de un
organo similar.

 También se ha demostrado la importancia -de
los focos de infeccion situados en puntos lejanos
a la viscera enferma: caries dentarias, tonsilitis cro-
nicas, etc. Evans seflala la frecuencia de las apen-
dicitis en las epidemias de grippe i amigdalitis.

W. Mayo cita el caso de un paciente que pa-
decia de una colecistitis cronica 1 de una pancrea-
titis con frecuentes ataques dolorosos i gran pér-
dida de peso. Se encontraron dos abcesos dentarios
que fueron curados sin que el enfermo esperimen-
tara alguna mejoria. Seis meses mas tarde se
estirpan las amigdalascon buen resultado, pues
desaparecieron las crisis dolorosas 1 el estado je-
neral progreso bastante. Inyectando el cultivo.de
los jérmenes provenientes de las amigdalas, en un
conejo i tres perros, estos presentaron lesiones
edematosas i hemorrajicas en la mucosa de vesi-
cula, estomago i cabeza del pancreas.

Los jérmenes que con méas frecuencia se en-
cuentran en las afecciones de los "Organos antes
nombrados, son el @streptococus, el cobilacilo, so-
1o o asociado al primero, el bacilo de Eberth, etc.

‘La infeccion de vesicula se hacé por la cireu-
lacion jeneral i por via porta; esta sangre lleva
una cantidad respetable de micro-organismos al
higado. Las células hepaticas son las encargadas
de’ destruirlos; .pero, desgraciadamente, llegan a




veces en tal cantidad que los microbios alcanzan
las parvedes de la vesfcula i de las vias biliares |
inflamandolas. - -

Aceptando también la via de infeccion - Venoss
nos esplicamos la estrecha relacion que hai entre
las hepatitis i las colecistitis crénicas. De 4824 ve-

siculas estirpadas en la Clinica de los Hnos. Ma-~
yo en. 1910, el 919, tenfa lesiones crénicas, 1 en
el 819, de estos enfermos habia una epatitis com-

. probada por el estudio histolojico de trocitos de
higado estirpados en el momento de la interven-
cion. Las lesiones predominantes consistian en
una infiltracion linfositaria i fibrosis pericanicular;
este proceso se estendia entre las columnas celu-
lares, las cuales presentaban muchas veces deje-
neraciones parciales.

De aqui viene la- perswtencm de los sintomas
observados en muchos pacientes, en los cuales se
ha hecho ya una colecistectomia, que no tendrian
otra esplicacion que un trastorno en el funcio-
namiento normal del higado.

La infeceion por «via ascendente», es decir del duo-
deno hacia los conductos biliares 1 vesicula, im-

- plicaria una lesiéon anterior de la mucosa, pues

sabemos - que normalmente las células endoteliales
de la capa mucosa ofrecen una resistencia consi:
derable ul paso de los microbios,

La infeccion por via linfitics se esplicaria por la
estrecha relacion que existe entre los vasos lin-
faticos que irrigan los distintos érganos de la ca-
vidad abdominal. Por ejemplo, los linfaticos del
- apéndice, comunican con los-de la vesicula i éstos
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con los del péncreas. Una lesion apendicular seria
el punto de partida para una infeccion linfatica
ascendente de la vesicula i ésta, a su vez, produ-
ciria una pancreatitis, siendo el proceso pnmm‘xo
una linfanjitis. ' : .

La «via de infeccion peritoneal», es decn‘- lav _que
esplica la lesion de los organos por microbios o
toxinas provenientes del peritoneo, ha sido afir-
mada por Moynihanu, quien cree que es tan ire-
cuente la infeccion del peritoneo por jérmenes
salidos de la vesicula o del apéndice como la de
estos Organos por jérmenes que vienen del peri-
toneo. «El examen de gran namero de vesiculas,
dice este autor, demuestra gue la infeccion co-
mienza casi con- igual frectiencia en la superficie
Mueosd Como en el lado peritoneals.

Tripier i Paviot han citado casos de poutom—
tis agudas jeneralizadas de orijen. vesicular sin
que $e haya comprobado una ruptura de sus pa-
redes. Iste pasaje de microbios, dice Morris, es-
plicaria las periduodenitis esenciales cuya causa
muchas veces es dificil dilucidar. Si bien. es cier-

gue muchas de estas periduodenitis o perico-
lecistis, estdn constituidas por adherencias fibrosas
de orijen conjénito debidas a una malformacion
del mesogastrico anterior (Harris), otras son es-
clusivamente inflamntorias por la neoformacién’
de vasos que. hai en ellas. Kstas se formarian por
una ectasia del contenido duodenal, que aumen-
tando el numevo 1 virulencia de los jérmenes,
favoreceria su.pasaje a través de las paredes.del
instestino, produciendo una. descamacion del en-




. — 120

dotelio peritoneal. A su vez, estas™pequefias pous-
sées de peritonitis localizada o de linfanjitis, ven-
drian a inflamar las paredes de los oOrganos ve-
¢inos como la vesicula., :

Procesos inflamatorios de orijen especifico, tu-
berculoso o sifilitico, pueden dar lugar a estas
adherencias. Savy, en un trabajo publicado- en
1922, espone“ varias observaciones de afecciones
dg)lbfosas ‘del abdomen catalogadas como apen-
~dicitis, colecistitis o Ulcera géastrica, que eran
tausadas esclusivamente por estas peritonitis.
" El Dr. Aldunate Phillips, en su tesis para op-
tar el titulo de médico cirujaro, nos cita un. in-
teresante caso al respecto. Una peritonitis fibro-
sa de orijen tuberculoso, cuyo diagnéstico opera-
torio fué de una colecistitis, pues la enferma pre-
sentaba la sintomatolojia clasica de esta afeccion.
“Nosotros, en el curso de nuestros estudios, he-
mos tenido la ocasion de observar casos andlo-
gos que pasamos a relatar: ' '

OBSERVACION 26
- B. 0.—16 afios.

Historia clinica~~Hace mas o menos 6 meses
“sufre bruscamente, consecutiva a la injestion de
~una gran cantidad de alimentos, un agudo dolor
“a la fosa ilaca derecha, que se irradia al muslo,
- womitos abundantes; esta crisis durd mas o me-
. nos tres dias. Desde hace un mes la enferma se
“queja de dolores constantes en el punto apendi-
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cular, a veces se exacerban i se acompafan de
- vOmitos. : - . L

Se opera en el Hospital de San Vicente con
el diagndstico de apendicitis. Se epcuentra un
apéndice de mucosa engrosada i focos hemorré-
jicos. : _ o
A los 20 dias después de la intervencion, em- .
piezan dolores punzantes a 16 largo’ de la cica-
triz, que se exacerban después de las comidas.
El examen revela una cicatriz adherente en la
fosa ilfaca derecha mui dolorosa a la palpacion
i a su alrededor una zona de hiperestesia.

Se interviene. por segunda vez 1 se encuentran
adherencias del ciego i del colon ascepdente a
la, pared; el ovario derecho quistico i las trompas
conjestionadas. i1 aumentadas de volumen. Hai
una pericolecistitis i abundante deposito de gra-
sa en la pared de la vesicula. Se hace ung cole-
cistectomia 1 el examen histol6jico no nos reve-
la ninguna alteracion fuera de una lijera fibrosis de o
COPE 5er08a. ' i
" En este caso, quedamos en la duda sila sinto-
matolojia presentada por la enferma después de
~ la segunda intervencion, era debida esclusivamen-
te a la peritonitis fibrosa adhesiva, o si nos en-
contramos en la primera fase de la infeccion de
la vesicula por via peritoneal i los trastornos
eran, si se puede decir, de orijen {oOxico vesi-
cuiar. : o
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Opsgrvacion 27

¢, P.—28 aiios.

Historie clinicn.—Hace un  afio i medio empieza
a sufriv trastornos dispépticos que. le impiden
“alimentarse bien. Un dia después de injerir una
dosis excesiva de alcohol, tuvo un fuerte atague
doloroso localizado en -el hipocondrio derecho. Er
~ dolor se irradiaba al epigastrio, rejion dorsal i fosa
iliaca derecha; ademdas tuvo vomitos abundantes,
‘Después de este ataque persisten los dolores en
los puntos indicados, aumentan despues de las
comidas 1 se acompafian de vomitos. Como estas
molestias continuaran, resuelve ingresar al Hos-
- pital de Concepcion, donde se le hace una apen-
~ dicectomia sin ningtn resuttado, pues. los sinto-
- mas persisteni el dolor se ha hecho constante en
la rejion hepética i fosa iliaca devecha. Aumen-
ta con la palpacién i las inspiraciones profundas.
~Un examen radiolojico practicado- en el Insti-
. tuto Sanitas, da la siguiente conclusion:

" Tetasia en el fondo del ciego, no se observan
adherencias enesta zona.

" Detalles de la operacion.—Incisién de Bevan, la in-
‘tervencion se hace con dificultad por la resisten-
cia de las paredes abdominales. Se desprendio
una brida que iba del epiploon mayor a la fosa
iliaca derecha, la cual estrangulaba varias asas
‘del intestino - delgado que aparece del grosor de
o dedo mefiique, las otras porciones. estaban dis:
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tendidas. Ademés, habia adherencias en el ciego;
colon ascendente i procesos de periduodenitis’
1 pericolecistitis bastantes intensos. Se desprendie-
ron todas las adhevencias, pero no se estirpd lo ve-
steula.

Sintomatolojia i diagndstico

Clinicamente la infeccion biliar se presenta bajo
diversas formas: desde los simples fenomenos gas-
tricos hasta el ataque de colico hepdﬁuc,o con sus
complicaciones. :

Los pequefios signos de la litiasis bllla,r 0 «sin-
tomas inagurales» como los Hama Moynihann, son
esclusivamente gastricos i han sido descritos co-
mo dispepsia bidiar por. W. Mayo, G. Cotte, E.
Bressot, por M. Loeper. Los sintomas consisten
en sensaciéon de plenitud i de peso en el epigis-
trio, sobreveniendo una media hora a tres cuar-
tos de hora después de las comidas, con flatulen- -
cia 1 eructos. A veces vienen vomitos que hacen
cesar estas molegtias. ]

Hxiste una repugnancia i una intolerancia gis-
trica por ciertos alimentos como 1&9 orasaq carne,
‘huevos i frutas 4cidas.

Loeper clasifica estos sintomas dispépticos en
dos grupos: los sintomas precoces que se producen
al principio de la dijestion i los sintomas tardios
que sobrevienen 4 o 5 horas después.

Lios primeros se traducen por dolores con regur-
jitaciones, sensacion de quemadura en el epigastrio,
pesantez, dificuitad para respirar. Probablemente
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‘1a aeorofajia, tan comin en estos enfermos, sea la- .
¢ausa de estos trastornos. -

T.os «sintomas tardios» son mas frecuentes. Con-
sisten en dolores violentos en el epIga,strlo e hi-
pocondrio con irradiaciones dorsales i escapulares
que aparecen 4 0 5 horas después de la injestion
de los alimentos. Se acompafian a veces de vOmi-
tos biliosos 1 crisis diarreicas, que pasan al cabo
de algunas horas.

Tstos trastornos dispépticos no, tienen nada de

~ caracteristico. Loeper, estudiando la c~ompoq1010n

del jugo ghstrico en los epfermos gue presentan

estas molestias, llegd a resultados tan contradic-
_torios gque no le permitieron sacar ninguna con-
- clusion. : -
A los sintomas esclusivamente gadstrmos, se agre-
“ gan poussées de anjiocolitis que se caracterizan
"-'por el malestar jeneral, fiebre, ictericia, con deco-
loracion de las materias fecales i orinas escasas 1.
de color oscuro.
‘- Eutre las reacciones reflejos de lo vesteule biliar so-
‘bre los otros organos del aparato dijestivo 1 que
se esplica, por la estrecha relacion que existe en-
tre los centros modales o newromusculures descritos por:
Keith dependientes del sistema para simpatico.
Uno de estos centros se encuentra cerca ‘dela
“Ampoila de Vater i su trastorno determina el
-espasmo pildrico. La alteracion de cualgquiera de es-
tos centros produce un: desarreglo en las funcio-
‘:_.'Iles que le corresponden i por repercusmn sobre
-los otros, que estan escalonados en los diferentes

Anales.—Primer Trimestre.~%
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segmentos del intestino, sobreviene un trastorno
profundo en las funciones de la dijestion.-

El piloro espasmo, descrito ~desde hace tiempo
por Ramond i G. Parturier, es el que mads fre-
cuentemente se encuentra en las colecistitis, sin-
toma que cuando no es bien inferpretado ocasiona
a menudo. errores de. diagnostico. A veces se pre-
senta con tal intensidad que el enfermo tiene una
verdadera intolerancia gastrica. : ;

El Dr. de la Fuente relata el smmonte caso:

Una enferma de edad avanzada ingresa al. ser-
vicio hospitalario en estado comatoso, con. vomi-
tos. incoercibles. Palpando el abdomen de.la
enferma se nota una tumefaccion dura en el hi-
pocondrio derecho, de limites poco marcados.. Se
procede a la-intervencidn con anestesia local i se
encuentra ademés de- una hepatitis, um - grueso
céleulo en la vesicula i ofro. en. el colédoco. El
piloro estaba mui aumentado de volumen; exami-
nindolo detenidamente, se pudo comprobar una
hipertrofia del esfinter tal como. se encuentra en
los lactantes neuropaticos. Se hace .una colecis-

tectomia 1 una coledocotomia. Con esta interven- -

cion -la enferma . sano  de sus espausmos 1 pudo
nutrirse.. = L

K1 espasmo medzoga,s!mco con vi olentos dolores iocdw
lizados en &l hipocondrio izquierdo i vomitos ali-
menticios en serie, pueden desviar el diagnostico
hacia una lesion del estdmago, como seria-el caso
de la enferma Berta Monsalve . descrito en la ob-
servacion N.o 22. : :

Fintre los espasmos cdlicos, que se ]occthfa,n plm-
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cipalmente en los puntos que Blamontier ha des-
erito corno. los predominantes del antiperistaltis-
mo, tenemos el del  colon ascendente. Ramond
cita un caso en. gque el dolor se situaba precisa-
mente en el punto. apendicular por lo que se
- hizo una apendicectomia que no mejoré en nada
_ 1&5 crisis dolorosas. ; - o

-~ Un gran ntmero de enfelmos se qu@;an de
- trastornos de la deglucién que pueden ser debi-
dos ala aeorofajia, psialorrea o. a los espusmos
- del esofugo. El Dr. Constant nos relata el caso de
una enferma que presentaba este sintoma mui
~marcado en el curso de una colecistitis.

~ Los “otros sintomas, como los frastornoes tro-
- ficos de la‘piel, lengua saburral, fetidez del
~aliento, erisis de taguicardia, sudores profusos,
- cefalaljias i criestesia se pueden agrupar bajo el
‘nombre de smdroma. foxémico, pues dependen es-
clusivamente de la alteracion en el funcionamien-
to normal de los Organos especialmente del higa-
do, ya que la célula hepatica es la encargada
del metabolismo de las albiminas, de las grasas,
del glicojeno, de la produccion de 1a bilis. Inter-
viene en la coagulacion de la sangre i al mismo
‘tlempo constituye una poderosa defensa de los
‘venenos quimicos i organicos. Con mucha razon
‘el Prof. Richet llama al higa,do el gran qubmico del
_gorgamsmo

- Es importante notar el pledomimo de los sin-
tomas cardiacos que se observan en ciertos en-
fermos de . colecistitis. Tstas Folsus cardiopatios
descritas por Paillard presentan las siguientes
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modalidades: Tagquicardia -contemporanea a los
accesos dolorosos, es la méas comin, crisis- de
faquicardia paroxistica que estallan bruscamente
a veces después-de las comidas; se acompafan
de angustia i dificultad respiratoria. Arritrnias i
alteraciones en el pulso. '

Respecto a su patojenia es la misma que la
que se observa en las 185101198 géstmc&s, es decir,
son debidas a una alteracion’ funcional del siste-
ma nervioso visceral. )

Hai también una Psicastenia de orjjen biliar en
la que predomina -los trastornos mentales i ner-
viosos. ' '

Tstos sintomas son rebeldes a todo tratamien- -
to 1 cesan solo ‘con la estirpacion de la vesicula.

Otro sintoma sobre el cual conviene. insistir
son las hemorrajias intestinales, a veces abundan-
tes, que se observan en estos enfermos. * ‘

Bl profesor Covarrubias relata en el Congreso
Nacional de Cirujia del afio 1924, el caso de una
_enferma que tuvo una hematemesis de 3/4 de
Jitro; en la operacion se emcontré una vesicula
lena de caleulos i ninguna, ulceracion gastrica
ni duodenal. | ‘

Al respecto, nuestro profesor Sierra dice: «Las
hermorrajias de orden téxico infeccioso son hoi
va bien conocidas i aunque la infeccion de la
vesicula, sea por lo jeneral, debida al bacilo Coli
de poca virulencia, no nos parece imposible que
solo “o asociados a otros jérmenes puedan dar
lugar al sintoma alarmante a que nos referimos».

Fl Diagnostico de las enfermedades de la vesi:
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. cula, calculosa o no, es un problema més 0 me-
nos facil de resolver, no prestando dificultades -
mayores que cualquiera otra lesion abdominal.
Pero hai casos cuya sintomatolojia compleja nos
hace pensar en distintas afecciones i muchas ve-
ces solo una laparotomia esploradora suele dar-
nos la clave del enigma. C :

Tl estudio minucioso de. la historia clinica del
enfermho, el examen fisico bien hecho i los medios
de laboratorio que estin a nuestio alcance, nos
facilitan en gran parte el diagnostico. ‘

Ultimamente se ha dado ‘mMayor importancia al
examen radioldjico, cuya técnica se ha perfec-
cionado bastante con el fin de alcanzar el mAxi-
mum de buenos resultados. Lios Americanos son
los que més han trabajado en este sentido 1 creen
poder hacer un diagnostico mas o menos preciso
en el 859, de los casos. Guy Laroche i Ron-
peaux dan una cifra mas baja, 32 a 85%..

Sabemos que los calculos son visibles a la pan-
talla solo en raras ocasiones, los de colesterina
pura son absolutamente trasparentes & los Rayos -
X. Aquellos que tienen un porcentaje mas o me-
" nos elevado de cal o de otra sustancia que no
" se ha identificado, dan una sombra en la panta-
" 1la. Pero, como muchas veces *no se encuentran
~ calculos aunque la vesicula este profund.amenﬁe
 enferma, tenemos otros medios para llegar a un
- buen resultado. |
Sabatini, en Roma, usa las sales de bromo,
“basandose en que esta sustancia se elimina por
la bilis i es opaca a los Rayos X. Después de
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una dieta de 24 horas, previo purgante i lavado
intestinal para vaciar bien el intestino, adminis-
tra por via bucal 10 a 15 gramos de bromuro de
sodio disuelto en 100 a 150 gramos de agua.
Cinco, ocho, doce horas después toma radiogra-
fias en serie. _ : ‘
_ Ralph Leonard ha examinado 746 enfermos 1
en 114 ha hecho el diagnéstico radiolgjico de
colecistitis comprobada en la operacidén. Previa-
mente inyecta aire en el peritoneo.
- Un signo que se encuentra mul a menudo, es
la fijacion de la rejion del higado i vesicula.
Igualmente el retardo en la evacuacion del Bi
i dilatacion del piloro, sintoma observado en casi
todas las perivisceritis ya sea primaria o secun-
daria a las colecistitis. |
En vista de las dificultades que todavia se
presentan, sobre todo entre nosotros, para hacer
un ‘examen radioldjico bien hecho, un resultado
negativo de ninguna manera nos puede hacer
rechazar el diagndstico de una colecistitis com-
- probada clinicamente. ' .




S 189 —

+ . - . .
Observaciones clinicas

Onsgrvacion 1

M C., edad 58 anos.-——Hosptta,l San \zcent

H’lthT‘?C& clzmca.w—Desde la edad de 20 anos*‘

~ siente molestias gastricas que. censxsten en flatu-
. lencias, acideces, doior al epigastrio a companado’
de sensacién de quemadura. Hace un - afo tuvo
un ataque doloroso que . empezé con . éscalofrios,,
~malestar jeneral, doler en el hlpoconduo derecho
que se irradia a la rejion escapular 1 ep1gastno,'
'_‘este ataque duro mcts 0 Menos dos horas .i paSOa
con calmantes.

~ Hace dos meses se 1*ep1te la crisis doiorosen
pero esta vez acompaifiada de vomitos biliosos,
ictericia, decoloracidon de las materias fecales,

mas intensas. -

Gl’OHlC&S.

sicula’ de “color azul intenso, paredes engrosadas,
especialmente la mucosa; habia en su interior
una bilis espesa, de color parduzco; cistico muil

_orinas escasas i cargadas. En el inter valo -de es-
.-tos ataques, sus molestias géstricas se h;czeron:

Dmg%ostwo climico~—Colecistitis i apendlcztls

- Detalles de la operacion, w-IIlClSlOIl de Bevan Ve~

s
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}@rgo serosa, engrosada, con abundante dcposxto
de grasa alrededor de los vasos.

Bl apéndice esclerosado, tenia su lumen com-
pletamente obstruido.

Ezxamen histoléjico de la vesiculu—Lijera hiper-
plasia de la mucosa, aumento marcado del tejido
conjuntivo fibroso, que en algunos puntos presen-
t& una abundante vascularizacién; este proceso

et

Observacién N2 I—Leswn predominante en la capa Subpentonea,l
-Lijera -hiperplasia de la mucosa.
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de hiperplasia fibrosa estd localizado por fuera
de la capa muscular, comprendiendo la capa
subserosa.

Opsgrvaciox 2 .
(. B.-~Hospital San Vicente.

Historia clinica.—La enfermedad empieza hace
un afio, con fuertes dolores que la cbligan a
guardar cama;; los dolores se localizan en el epi-
gastrio i se irradian a un punto diametralmente
opuesto de la rejion dorsal; van acompanados de
vomitos. : '

‘En el intervalo de esta crisis tiene trastornos
gastricos acentuados, por lo gue resuelve hospi-
talizarse. E1 dolor en este ultimo tiempo se ha

_ hecho continuo. '
" Diagnéstico clinico.—Colecistitis 1 apendicitis
" erénicas. ' o
Detalles de la operacién.—Incisién de Bevan. Al
abrir el peritoneéo se encuentra una vesicula -pe-
quefia adherida a la vejion piloro-duodenal, colé-
doco distendido, paredes. engrosadas color verde
grishceo. Habia adherencias del estomago a la
cara inferior del higado. Cabeza del pancréas in-
durado. Apéndice francamente enfermo.
o Bazamen histoléjico.—Hiperplasia eonjuntivo fi-
brosa de la capa subserosa. La mueosa presenta en
algunas partes un 'a-speotd normal; en otras las
células epiteliales han desaparecido casi total-
mente. : :
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" OBSERVACION 3
B, C., edad 64 anos—Hospital San Vicente.

Historia clinica~La enfermedad empieza hace
un afio, con la siguiente sintomatolojia: escalo-
frios en la tardes acompariados de mareo, anorexia
1 sensacion de plenitud al epigastrio, avn con las
pequefias cantidades de alimento que. injeria.

No recuerda cuando not¢ vn tinte amarillo en
la piel que ha ido aumentando progresivamente;
desde entonces tiene dolores al epigastrio; irra-.
diados al hipocondrio 1 fosa illaca derecha que
a veces son tan intensos que le impiden respirar;
se acompafian de nduseas i vomitos; estas crisis
se han hecho mui intensas ultimamente i la ic-
tericia no ha desaparecido, a pesar del trata-
miento médico que calmé por un tiempo los do-
lores. Sufre de costipacion cronica.

Diagndstico clinico.—Colecistitis. Obstruecién del
colédoco : 3

Detalles de la intervencion.—Incision de Bevan.
Vesicula mul dilatada a. gran tension, de color
blanquecino. Colédoco dilatado con un grueso
caleulo en su interior. Ampolla de Vater obstrui-
da. Se hace una colecistectomia i una coledoco-
tomia -para estraer el calculo. Apéndice - escle-
rosado. , | '

El enfermo fallecio 5 dias después de la ope-
acion de una bronconeumonia; en la auptosia
se encuentra, ademdas  de su  proeeso . pulmonar,
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‘una infiltracion pigmentaria i degeneracwn par-
cial del parenquima hepatico. Dejeneracion gra-
‘nulo grasosa del miocardio i rifiones, Peri‘iomms
fibrino purulenta jeneralizada.

Ezamen histoléjico. ——~Abundante mfﬂtrauon leu-

- - cocitaria de la mucosa que se estiende hasta la

_submucosa. Se ven algunos restos de glandulas.
Hiperplasia, de tejido conjuntivo fibroso en todas
sus capas.

OBSERVACION 4
J. A.—Hospital del Salvador.

Historia clinica—La enfermedad empieza hace
4 aflos con un fuerte dolor al epigastrio que du-
10 dos dias, persistiendo después una gran sensi-
~ bilidad en esa rejlén Después de un afio que
-paso sin sentir ninguna molestia, se repite la .
“erisis dolorosa, acompafiada de vomitos biliosos;
~cada 2 6 3 meses tiene crisis semejantes.

Desde el afio pasado sufre de constantes mo-
lestias géstricas i dolor al hipocondrio derecho
. Irradiado a la rejion lumbar; como estas moles-
- tlas persmtleran resuelve ingresar al servicio.

- Diagnéstico CZ’&%@CO.—-COI@CIStItl‘S i apendlems
“ebbnicas.

- Detalles de la oper acwn.~—~Ine1smn de Bevan,
-'Apen(hce dificil de estirpar, pues su meso est
bastante engrosado. Hai masas escrementzcms en
“su interior.

- En el hgamento suspensorlo del hwado 1 en
muchas otras partes del epiploon mayor se en-
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“cuentran depositos blar‘lqtiecinos' duros i brillantes
que dan la sensacion de masas calcareas. Vesi-
cula con deposito de grasa en la superficie pe-
ritoneal. Mucosa de aspecto velloso con depositos
de color blanco amarillento brillante. '

" Examen histoléjico.—Los cortes en hielo después
de colorearlos con el Sudan IIT dan las vellosi-
dades tm poco hipertrofiadas con grémulos de
color anaranjado incluidos en el corion i células
epiteliales. |

Hai una lijera hiperplasia conjuntivo-fibrosa i
las glandulas o criptas han desaparecido par-
cialmente.

OBSERVACION . 3
G. N. edad 48 afos.—Hospital San Vicente.

~ Historia, cliniea.—ILa enfermedad se inicia hace
3 afios con sintomas gastricos (anorexia, lengua
saburral, estado mauseoso, sensacion de plenitud,
flatulencias). En el curso de este tiempo ha. su-
fridos varios ataques, jencralmente después . de
las comidas, gue se inician con malestar jeneral,
" dolores intensos en el epigastrio] irradiados al
hipocondrio derecho i rejion dorsal. Estas orisis
se acompafian de meteorismo i vémitos abundan-
tes, alimenticios o biliosos. ‘

"~ El' altimo. ataque lo tuvo hace pocos dias,
apareciendo al dia siguiente ictericia poco intensa,
i pasajera; con.orinas escasas 1 concentradas.
Sufre de costipacion cronica.
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Dwg'nostwo cl@mco.mColeelstlt:ls i apendmtls
cronicas.

Detalles de la opemcwn —Incigién de Bevan.
Apéndice engrosado i fijo al ciego en su estre-
midad proximal. Contenido fecaloideo abundante.
Vesicula, adherida al higado con su lecho escle-

" rosado. Las paredes engrosadas i fibrosas. Con-
tenia numerosos calculos de diversos tamafios,
algunos, enclavados en la mucosa. Bilis escasa.

 Ezamen. istolgfico. -—Hlperplasm del tejido con-
juntivo fibroso que se estiende a todas las capas..
Atrofia de los elementos glandulares de la mu-
cosa. Hai pequefias vellosidades fibrosas sin epi-
~telio. En el lecho del calculo la mucosa estd
reducida a unos cuantos filamentos cortos de.
* tejido fibroso.

OBSEBVAciON 6
A.. P, edad 40 afios.—Hospital San Vicente.

. Historia clinica.—Hace catorce afios tuvo un ata-
. que caracterizado por dolor intenso al hipocon-
- drio derecho que se irradiaba al hombro del mis-
- mo lado, acompafiado de voOmitos i diarrea. A los
10 afios después, en el curso de los cuales tuvo
“s6lo molestias géstricas, sobreviene un segundo
~ataque con los mismos . caracteres, pero esta vez
“tiene ictericia i oliguria. Desde ese dia la enfer-
. ma se queja de un dolor continuo i persistente
en el hipocondrio derecho.

* Diagnistico clinico.~—Colecistitis cronica.



- Detalles de ln operacion.—Incision de Bevan: Se
esplora el ciego que estd invertido hacia arriba
junto con el apéndice. Hai adherencias que se
.desprenden para hacer la apendicectomia. Vesicula
disminuida de tamatio de paredes engrosadas co-
lor blanq_nizco ‘Contenia varios cAleulos. Presenta
cerca del fondo una solucion de continuidad que
llega hasta la serosa. Blfondo de esta u}ceraclon
es finamente granuloso de color amarillo’ grisi-
ceo. Presenta, ademéis, dos nodulos 1‘ed0ndeddos‘
de 1 cm. de diametro que “hacen prommencm en
1& mucosa.

Examen h@stolo;zco -m—Hm una hipeipla,sm conjun-
tivo-fibrosa de-la capa subserosa, mas intensa a
nivel de la ulceracion donde ha desaparecido to-
da la capa muscular. En algunos puntos de la
ulceracién la vascularizacion es intensa; aun hai
pequefias hemorrajias. Los nodulos encontrados en
el examen macmscopmo, estan formados por teji-
do conjuntivo fbroso i numerosas células conjun-
tivales.

-

©OwsERVACION T -
C. A., edad 29 afios.-—Hospital San Vicente.

* Historta, clindeo.~Desde hace 6 afos tiene crisis
dolorosas sin’ relacion con los alimentos. El dolor
empieza en el epigastrio para irradiarse, al cabo
de algunos minutos, al hipocondrio derecho; se
acompafian de vomitos, diarrea i cefalaljia inten-
sa. Estas molestias pasan con tratamiento médico
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durante un - mes, para aparecer nyevamente ‘¢on
mayvor intensidad.

Hace una semana tuvo un iuerte cxtaque Fue
llevada a la Asistencia Pablica, donde se le diag:
nostica. una. chGI]dl(}ltlS i se le envia a este hoq-"
pital.
~ Sufre de c,ostlpcxcxon cronica

J)zagnostwo clinico. ———Colemstl‘rzs i dpwdzcms
erénicas.

Observacion N 7.--FProliferacion poliposa de la mucosa.

o
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Detalles de lo operacién.—Incisién de Bevan. Se
estirpa el apéndice que estaba esclerosado i atré-
fico. Vesfcula con algunas bridas fibrosas, que la
adhieren al duodeno i cara inferior del higado.
Tamafio normal, contenia gran cantidad de bilis
de color verdoso. No habia céleulos. La mucosa
esta engrosada 1 tiene un aspecto achagrinado.

Examen histoléjico—Proceso inflamatorio croni-
co con hipertrofia de la mucosa que en algunas par-
tes tiene un aspecto pohposo Intensa fibrosis de
la_ submucosa.' En la capa subperitoneal hai gran
cantada,d de tejido corjuntivo-fibroso i muchos. var
S08 :-d;e neoform&c;on_ con paredes engrosadas. - :

" OBSERVACION 8
C -_R._, _eda-d 23 aﬁos.m;Hos?ital 'San ';Vi‘cente-

H@storm clmwa.—-—l%iace 2 afos tuvo mtempestl—'-
vamente tres horas después de comer, un fuerte
atagque con dolor localizado en el eplga,stuo que
se irradiaba’ en cintura hacia la rejion - dorsal,
acompaifiado de cefalaljia i sensacion debochorng.
Cinco meses después se. repite  este. dolor,:pero
ahora tiene vomitos bilioses abundantes. En este -
ultlmo tiempo los ataques han ido a,umentando‘_f:
en intensidad i frecuencia i la enferma ha' notado
an 1zgero tinte sub-ictérico en la piel de 1a cara,f
1 c:o:nguntwas S

Dmgnostwo clmwo —Colemstltls 1 apemd1(31izls_';--‘E
crénicas. T ‘

Detalles de la o pemcwn.——-lnmsmn de Bevan Ve-
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‘- gieula con adherencias a los drganos vecinos, mu-
cosa engrosada i de color rojizo. Contenta varios
caleulos. En el apéndice. habia &bundantes ZOnas
hemorrag:cas : ,

Examen ]mstologwo.——l’roeebo mflamatomo erd-
nico, difuso, con atrofia de la mucosa, la que pre-
senta ademés numerosos vasos de neoform&mon.

En la capa muscular se encuentra gran canti-
dad de células conjuntivales i tejido ﬁbroso que
que se estientle a toda la pared de la vesicula.

OrSERVACION 9
P. R.—27 afios. Hospital San Vicente.

- Historia clinica.—~Desde hace 4 meses se queja
.de dolores constantes al hipocondrio derecho, que
“se irradian al epigastrio acompafiados de sensa-
~cion de plenitud i psialorrea. Hace 2 meses tiene
“un dolor agndo al epigastrio precedido de escalo-
~frios 1 vomitos biliosos que duraron 10 horas mas
-0 menos. Después de este ataque, la enferma
queda con un dolor continuo i pertinaz en el
epigastrio e hipocondrio derecho que se exacerba
“con la injestion de pequetias cantidades de ali-
“mentos; ademas tiene flatulencia i meteorismo.
Como estas molestias no mejoran con el trata-
miento médico i réjimen alimenticio, la enferma
. Tesuelve ingresar al Hospital. - IR
- Diagnéstico clinico. —Colecistitis i apendlcztls
erdnicas. : -

Anales.—Primer Trimestre—I1¢
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Detalles de la opéracién.~—Incisién de Bevan, s6
commnza por esplorar el apéndice que ‘estd des”
cendido i esclerosado. Vesicula de tamafio normal
con deposito de grasa en la serosa i & lo largo
de los vasos. Paredes sngrosadas.

Ta mucosa tiene el aspecto de escamas de pes-
cado. Esploracion.deél colédoco negativa. Cabeza
del pancreas indurada.

Ezamen histoléjico.—~Hiperplasia conjuntivo fi-
hroso de la mucosa que se estiende a todas las capas”
de la vesicula. Vellosidades un poco hipertrofiadas.

.

(OssERVACION 10
1. M.—Hospital San Vicente,

Historia clinica~Desde hace 2 afios tiene conti-
nuos dolores al epigastrio i. sensacion de peso en
el estomago. A veces estos dolores se hacen buas-
tante intensos i no tienen. relacién con las comi-
das; la enferma consigue calmar un poco sus
molestias con la injestion de bicarbonato. -

En este ntltimo tiempo estos sintomas se han
exacerbado 1 la enferma. se ha enflaguecido bas-
tante.

El examen radiolojico da lo swuteute Blsmuto
injerido 5 horas antes se enouentra en el intesti..
no delgado; estémago en posicidn normal. Dia-
fragma hepatico elevado. Sombra vesicular acen-
tuada. Bulbo duodenal deformado. jlitiasis biliar?

Diagnéstico clinico~Colecistitis erénica. -

Detalles de la operacidn.—Ineisién de Bevan.
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Se esﬁirpa el apén‘dice con abundate contenido |
fechloideo i mucosa edematosa i hemormglcm Hi-~
-gado aumentado de volumen; habia gruesos gan-
glios en el carrefour. B

Vesiculas de pmedes engrosadas con abundan-
te deposito de grasa en la cerosa ta lo largo
de los vasos. ‘

Laainen histoléjico.—Hiperplasia de tejido conjun-'
tivo fibroso que invade todas las capas de la
pared vesicgl.

OBsERvacior 11
E. _D.———Eda,ci 34 afios, Hospital San Vicente.

Historia clinica.—Desde hace un mes se presen-
tan molestias gastricas qhe' consisten en acideces,
flatulencias, repugnancia por los alimentos, sehsa-"
cién de pesantez al epigastrio, al poco tiempo
~después de las comidas. Desde hace 15 dias estas
- molestias van acompafiadas de dolor al hipocon-
“drio 1 fosa iliaca derecha con irradiaciones al
- muslo. Como estas molestias persisten, resuelve
- ingresar al servicio.

- Diagnéstico clinico~—Apendicitis i colecistitis

- erénicas.

- Detalles de lo operacién.—~Incisién de Bevan.

- Se estirpa el apéndice que estaba adherido en

-la estremidad distal donde presentaba una peque-
“fia ulceracion; el resto de la mucosa estd edema-
-toso 1 hemorrajico. Vesicula de tamafio normal con
. pericolecistitis i depésito de grasa a lo largo de
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Ios vasos. Habia un ganglio infartado en el cisti-
co. La mucosa de la vesicula . estd; cubierta de
escamas brillantes color amarillo.

Ezamen histoldjico—Los cortes en hlelo revelan
las mismas lesiones descritas en la  observacion
N.o 4.

Hai una conjestion i dzladsamones vasculares de
la mucosa. que presenta una hiperplasia conjun-
tivo’ epitelial en la forma de vellosidades peque-
fias e irregulares. Lijera fibrosis de las otras ca-
pas. '

OBsERVACION 12
J. P.—Edad 20 arios, Hospital San Vicente.

- Historia clintca—La enfermedad empeszd brusca-
mente hace 38 afios con un dolor intenso en la
fosa iliaca e hipocondrio derecho acp'mpaﬁado de
vomitos 1 diarrea, sintomas que pasaron al 4.0
dia. Dice la enferma que anteriormente sufria de
pequefios trastornos dispépticos a los cuales no
daba importancia. El afio pasado, en el curso de
una bronco-neumonia, tuvo un segundo ataque,
desde entonces se han repetido con més. frecuen-
cia 1 el Ultimo que tuvo hace un mes fué acom-
pafiado de ictericia,: orinas escasas 1 dé color
0sCuro. :

- Diag J?ZOSf@CO clzmco wApendlems 1 colecistitis
crénicas. , |

 Detalles de. la- opm*a,cwn m——Inclsmn de Bevan.
Apendme descendente, mui adherido al ciego, se
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desprende desde su base; la mucosa estd edema-
tosa con punteado hemorrdjico. Vesicula adheri-
da al duodeno, a gran tensiéon, no se notan al-
teraciones ‘a la simple vista.

Ezamen histoldjico—Lijera atrofia de la mucosa
i la capa muscular. Pequefidas dﬂaﬁ&(,iones vascu-
lares en la mucosa. : S

Hiperplasia de tejido 00n3unt1v0 fibroso poco
marcada.

Opservacion 13

M. L. R—FREdad 38 afos, Hospital'S&n Vi-
‘cente. ' '

Historig clinica.—~La- enfermedad data de 9 me-
ses, fecha en que tuvo un ataque de colico he-
'patico acompafiado de ictericia. Estos ataques se
vepiten cada 2 0 8 semanas en el intervalo de
fas cuales la enferma se queja de molestias gas-
tricas, bastante intensas que le impiden alimen-
tarse bien. '

Diagnéstico clinico ~Apendicitis 1 colecistitis
croénicas.

- Detalles de lo operacion.—Incision de Bevan: se
‘estirpa un apéndice francamente enfermo. El co-
lon trasverso estd mui adherido a la cara infe-
rior del higado, Vesicula disminuida de tamaifio,
‘adherente; de paredes friables que sé rompen dan-
.- do’salida a un liquido purulento. En el fondo la
mucosa tiene un aspecto mamelonado i presenta
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pequefias nlceraciones, en el resto aspecto .ater-
mopelado S ' ST

- Lixamen histoldgjico. --Proceso mflam&touo crdnico
con hiperplasia conjuntival p@rcmlmente fibrosa.
En la mucosa hai algunas zonas conjestivas; pe-
quefias hemorrajias, -hai gran cantidad de’ hnfo‘
citos en el fondo de las ulceramones

OBSERVACIC’)N 14
M. A—FEdad 45 aﬁos,.,HQspital San Vicente.

- Historw elinicn.—Lia  enfermedad empieza hace
25 afios con sintomas gd;stncos (mtolereon(;ia, por
los alimentos), después ha tenido frecuentes ata-
ques dolorosos localizados en el eplgastmo e hi-
pocondrio devecho que. se.irradian a la rejion
lumbar. Estas - crisis dolorosas se acompatian de
cefalaljia, vomitos 1 orinas escasas color 0sCuro.
No ha tenido ictericia. A ‘pesar del estricto ré-
jimen alimenticio que sigue la enferma, los. ata-
ques se repiten periodicamente.

Diagnéstico clinico. -Colemsmtis i apendmztxs
cronicas.

Detalles de lo operacidn.—Incision de ‘Bevan. Se
comienza por estirpar el apéndice que estd escle- -
rosado i atréfico. Vesfcula pequefia blanguizca
mui adherida a los organos vecinos especialmen-
te al duodeno. Al tratar de desprender este seg-
mento de la vesicula se ve que forman una sola
masa; en la rejion correspondiente hai una ulce-
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-

racion -del tamafio de una moneda e 10 centa-
vos, euyas paredes se suturan.en dos -planos.
Examen histoléjico—0Gran hiperplasia conjunti-
vo fibrosa de la capa subperitoneal con numerosos
vasos de neoformacion. Atrofia dela capa muscu-
lar. En la capa mucosa hai una hiperplasia in-
flamatoria con infiltracion parvicelular que:-en al-
gunag vellosidades forma verdaderos nodulos. '

- OBsErVACION 15
G AL Us—Edad 19 aftos, Hospital San Vicente.

- Historio clinica’—Desde hace 2 aflos sufre de
dolores “al épigastrio * que  se irradian a la fosa .
iliaca derecha. Estos dolores no tienen relacion
con los alimentos, i se acompafian de vomitos i
diarreas; en el intervalo de estas crisis sulre de
acideces, flatulencias i cefalaljia casi continua.
Comio en este ltimo tiempo las molestias se han
exacerbado resuelve hospitalizarse.

Diagnéstico elinico ——-Apeﬂdlcilt]‘a erénica. j Cole-
u.sti‘m@

Detalles de la operacién.—Al abrix el peritoneo se
constata gque el antro pﬂorzco piloro, duodeno i
colon trasverso estan mui conjestionados, ademas
hai adherencias fibrosas i el epiploon mayor estd
retraido. - B
 Apéndice descendente adherido en su estremi-
dad distal. Vesicula disminuida de tamafio, pare-
des engrosadas con abundante deposito de grasa,
ganglio cistico hipertrofiado. ‘
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© Hxamen histoldjico~—~Hai una lijera atrofia de la
mucosa i gran hiperplasia. de tejido conJuntwo
fibroso que ocupa todaslas zonas.

OBsErvacioN 16

K. A.—Hospital del Saivadm.

Historia climica.—TDesde hace 8 afios sufre de mo-
lestias que consisten en sensacion de plenitud
después de las comidas, acideces, flatulencias, cs-
tas molestias sobrevienen especialmente después
de la injestion de ciertos alimentos; grasas, car-
nes, frutas 4cidas. Ha tenido dos fuertes ataques
dolorosos localizados “en -el hipocondrio derecho
acompafados de vomitos abundantes e ictericia.

Dmgnost@co clinico ———-Ap?!ldl@ltlb i eolecistitis
erénicas.

Detalles de la o\pemcdén.-—]ﬁncfsi(’m de Bevan. Se
estirpa el apéndice con focos hemorrdjicos. Ve-
sicula de tamafio normal con. adherencias a los
‘organos vecinos. Bl piloro estaba mui conjestio-
nado, serosa, engrosada, mucosa, tiene el aspecto
de escamas de pescado. "

Ezamen histoldjico—Los cortes practicados en
hielo 1 coloreados con Sudan III, dan los granos
lipoideos de color anaranjado, descritos anterior-
mente. Hal una hiperplasia de tejido conjuntivo
fibroso que aumenta el espesor de sus _paredes.
En medio de las fibras musculares se notan pe--
quefias zonas de infiltracion parvicelular.
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OBsErvACION 17
M. P.—42 afios, Hospital de San Vicente.

Historia clinica—La enfermedad empieza hace 2
afios con crisis diarreicas acompafiadas de meteo-
rismo abdominal que sobreviene después de la
injestion de ciertos alimentos, especialmente las
- grasas; a veces tenia un lijero dolor ‘en el hipo-
condrio derecho que se irradiaba al epigastrio i
hombro derecho. La enferma nota después de las
- crisis un tinte sub-ictérico de la cara, conjuntic
. vas que desaparecio a los pocos dias. |
- - Hace 2 6 3 meses tuvo un violento atague do-
loroso, localizado en la rejion antes descrita, que
- persistio durante 6 horas; esta vez el tinte sub-
ictérico se hizo mas marcado persiste hasta la
fecha. Las orinas son escasas i tefiidas. A la pal-
pacion del abdomen se comprueba un intenso do-
- lor en la rejion vesicular. .

- Diagnéstico clinico—Colecistitis eronica.

Detolles de la operacidn. — Colecistectomia i
apendicectomia simple reglada. If[alt)ia;',fg,‘a,lrlg‘lios.in'w
- fartados en el eistico. La vesfcula de tamafio nor-
- mal, presenta.lijeras adherencias, la mucosa estd

engrosada i presents el aspecto caracteristico de

«vesicula» aframbuesada, N '

Ezamen histoldjico—TLos cortes en hielo - dan
abundantes depésitos lipoideos de color anaranjado.
La mucosa ests hiperplasiada i hai infiltracion
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parvicelular de la capa submucosa. Las capas es-
ternas no tienen lesiones .apreciables.

OpsErvACION . 18
L.\C.—-Edad 19 afios, Hospital del Salvador.

. Historia clinica—THace 4 meses se inieia un ma-
Jestar ghstrico con flatulencias, rejurjitaciones

dcidas, a veces mucosas i vomitos precedidos de
dolor al epigastrio, sin relacién con las comidas.

En las tardes tiene escalofrios i vértigos. Desde
hace 1 mes los dolores se irradian al hipocon-
drio i fosa iliaca derecha repitiéndose cada 2 0
3 dias. ‘

Diagndstico clinico —Apendlcms i colecistitis
erdnicas. : ‘

Detalles de la ope; acion. ——Inmsmn de Bewm Ve-
sicula azu}el& con depodsito de grasa a lo largo
de los vasos. Mucosa &termopelada Contenia
regular cantidad de bilis espesa oscura. Gan-
glios infartados a lo largo del colédoco. Estoma--
go, duodeuno i pancreas normal. Apéndice con
punteado hemorrajico.

Examen histoldjico, — Prohfemelon pohposa de
la mucosa. Atrofia del tejido muscular que estd
sustitnido por tejido fibroso laxo el cual esten-
di¢ndose por fuera de la capa muscular, constitu-
‘ye casi todo el espesor de su pared.

-
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OBSERVACION 14
‘M. C.—Edad 22 afios, Hospital de San Vicente.

Historia elinica.—Desde hace 8 meses siente do-
lores constantes al hipogastrioi ambas fosas ilia-
cas que la enferma calma comprimiéndose la re-
Sjion. Desde -hace 3 meses estos dolores se han
- exacerbado -1 se acompafian de intensas molestias

Observacidn N.° 19,
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gastricas con dolor localizado en el hueco epi-
gastrico. Sufre de cefalaljias 1 constipacion cro-
nicas.

Diagnéstico clinico—Apendicitis erénica. Cole-
cistitis,

Detalles de lo operacion.~Ineisién de Bevan. Se
estrae un apéndice encorvado cuya mucosa pre-
senta abundantes zonas hemorrajicas. El despren-
dimiento de la vesicula de su - lecho se hace
dificilmente por la esclerosis subserosa. Habia un

ganglio infartado en el cistico. Las paredes de N

: la vesmum estan 11"1:ecruimmente ono"rosada,s.

- Examen histoléjico.—Atrofia i desaparlclon dela

mucosa que en las preparaciones examinadas es

t4 reducida’ a una delgada capa epitelial. Tijera

hiperplasita de la capa muscular que presenta

"ademas una infiltracion de célilas conjuntivales =

agrupadas en algunas zonas formando verdaderos
-hoédulos mﬂamatonos Inténsa hiper pimm fibrosa.

de toda la capa esterna.
* Opstirvacron 20
R. A., edad I8 anos._l-‘iospxtal %n Vicente.

‘Historia clinica.—Desde hace 5 meses sufre de

" molestias gastricas causada por la injestion: de .

“clertos alimentos. Iistas molestins se caracterizan
- por dolor al epigastrio irradiado a la rejion dor-
~sal. Vogmtos wbundantes, crisis diarreicas, que\

pasan-al cabo de uno o ‘dos: dms para repetirse -

cada § o 10 dias, en el intervalo de los cuales
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_ persisten sus trastornos dispépticos. Ultimamente
los dolores se han hecho més continuos; han au-
mentado de intensidad.

Diagnostico clintco—Apendieitis 1 CO]e(ilbtlt]‘-}
.. eronicas. _
- Detalles de. Za, opemcwn —-~In<31310n de Bevan.

Se comienza por estraer el apéndice descen- -

~“-dente i vascularizado. Se esplora el estomago;
_hai ganglios en la curvadura mayor. Péancrea
-t engrosmdo i duro. Vesicula adherida al duo-
" deno; abundante deposito de grasa a lo largo de

- los vasos. .
. Ezamen h@stoloywo.mMqua, mui vascularizada
{-"Con abundante proliferacion de tejido conjuntivo
. fibroso que se estiende a las capas mas esterna

-~ Hai varios nodulos inflamatorios.

. OBSERVACION 21

‘Enférma operada en el servicio del Dr. Var-
. gas Salcedo,—Hospital de San Borja..

Historia clinice.—La enfermedad data de 3 afios,
"__en el curso de los cuales ha tenido varios ‘ata-
-ques dolorosos localizados en el hipocondrio de-
_‘i_:':xec,ho con irradiaciones a la. 1@11()111 dorsal 1 op:{--_-’
gf.ga,stno, acompa,na,dos de vomitos biliosos’ abun- .
“dantes, diarrea i a veces ictericia que pasa a los
pocos dias. En el intervalo de sus ataques dolo-
Tosos tiene trastornos dispépticos.

 Diagndstico clmwo.»@olecastlt:ts 1 apendmtm
erénicas.

Detalles de la  operacion —Incision dé Bevan



— 162 —

Apendicectomia i colecistectomia. El apéndice-

tenia su mucosa  engrosada .con focos hemorraji-

cos. L vesfcula tenia varios célenlos, paredes
engrosadas, mucosa de-aspecto rugoso eolor rojizo.

Obgervacién N.o 21,

Examen  histoldjico.— Mucosa mut  vascularizada
con abundante proliferacion de tejido conjuntivo
fibroso. Habia varios nédulos inflamatorios.
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OBsErvACION 22
B. M., 25 afios.—Hospital Salvador.

Historia. clinica.—Sufre desde hace tiempo . de
dolores epigéstricos violentos en forma de ata-
_ques, acompafiados de vomitos i diarrea. En el
intervalo.de estos ataques, sufre de. flatulencias,.
- acideces 1 sensacion de quemadura en el hueco
- epigastrico. .
En el curso de una afeccion febrll se repite
" esta crisis con mayor intensidad; es levada a la
~A. P. donde se hace el diagnéstico de apendici-
tis 1 se envia a. este hospital. . :

En el servicio tiene vomites constantes, Rl dla.
~anterior a la operacion amanece con violentos,
dolores en todo el lado izquierdo del abdomen,
‘por lo que se resuelve una operacion inmediata.
~ Diagndstico clinico.—y, Ulcera gastricad
 Detalles de la operacin.—EBsplorando el estomago
“por sus dos caras no se encuentra nada de anor-
- mal, Vesicula: de color oscuro con adherencias
-~ al piloro, duodeno i estomago. Gran depésito de
~ grasa a lo largo de los vasos. El apéndice tenia
“su mucosa engrosada i con punteado hemorrdjico.
-+ Ezamen histoléjico—Intensa hiperplasia del te-
. Jido conjuntivo subperifoneal con neoformacion de
~vasos. En algunas vellosidades de la mucosa hai .
- lijero proceso inflamatorio.
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OBsErvacION 23
C. P.—Hospital San Vicente.

Diagndstico clinico—sUlcera géstrica?

Detalles de la operacion.—En el estémago no se
‘notan alteraciones, fuera de un ganglio mf&rmdo
en la curvatura menor.

Vesicula aumentada de tamafio con pericole-
cistitis mui acentuada. La mucosa esm 1rrefrular«
mente engrosada.

Fmamen histold jico—La mucosa presenta invaji-
" naciones que llegan a la submucosa; en ofras
partes tiene un aspecto poliposo. En la submu-
cosa hai neoformacion de vasos i tejido conjun-
tivo. Intensa hiperplasia del tejido conjuntivo,
subperitoneal con infiltracién parvicelular.

Onservacion 24
F. G., edad 58 afios.—Hospital San Vicente.

Historia clinica~Desde hace 4 afios la enferma
siente molestias gastricas (Hatulencia, acideces,
sensacion de pesantez’ despues de las comidas),
ademdas cefileas continunas i estitiguez. ‘

Hace un_afio tuvo un brusco ataque doloroso, -
localizado en el hipocondrio derecho, que se
acompafio de vomitos cefalaljias ictericia i oli-
guria. Dos meses después un nuevo ataque dolo-
roso de 12 horas de duracion. Sus molestias
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ghstricas se han intensificado-de tal manera que
tiene' intolerancia por. casi todos los alimentos.
Hace 8 semanas tuvo un nuevo ataque.

Diagnéstice clinico—Colecistitis crdnica.

Detalles de la operacion.—Incision de Bevan. Se
' c,onsf;euta una pemcolwzstitxs con adherenuae mul
'tzples especialmente al epiploon menor; se hace
la estirpacion de la vesicula i del apéndice, cuya
mucosa tenia un punteado hemorrijico intenso;
- Vesicula de tamafio tiormal con sus paredes eri:
- grosadas.
- Ezomen hzstologwo W—Proccso mflama,torlo cr6-
nico loealizado en la capa mucosa i museular, se ca-
racteriza por una atrofia parcial de la mucosa 1.
~neoformacion  conjuntivo fibrosa que disocia  en
~segmento multiples la capa muscular: La capa
subperitoneal heno un aspecto normal. SR

OBSERVACION 25
QN; _N_;, 25 aﬁos.meospital San-- Vicente.
stfoma clindcw,—La enfe} rnedad empmza hacu:

al. abdomen; aspemalmente en el (,p}gastrlo Tiene
trastornos dispépticos acentuados. Enfermo mul
enflaquecido. Por Jlos antecedentes se formula
COmo: s |
Diagnistico clinico.—;Peritonitis, The?

Detalles de la operacidn.—Al abrir el peritoneo
hai adherencias multiples entre los organos del

Anales.—Primer Trimestre.—11,

cer(,a de un afno con ‘anorexia. i “dolores - Vawos--'--;_“_'
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abdomen superior. Como esta fibrosis fuera mas
intensa en la rejfion vesiculo duodenal, i hai

abundante deposito de grasa en los' vasos, se es-
tirpa la vesicula.

Observaciéﬂ N.° 25.

Fromen histoldjico. —wIntensa hiperplasia del te-
jido conjuntivo buhpc,rltoneal con neoformacmn de
Observacion 26 i 27 (%)

{*) Las ob%rvamones 26 1 27 “han sido descritas en la.s pé-
un w2401 25,
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tejido fibroso i laxo. En algunas vellosidades hai
un proceso inflamatorio sub-agudo, ecaracterizado
por pequefia infiltracién de pequerias células con-
Juntivales i vasos de neoformacion.: '

Onservacion 28

:‘,'_:ﬁ N. N~—Pensionado de San Vicente (tomado de
- 1a clinica particular del Dr. Constant).

- Esta enferma es operada de urjencia con todos -

“los sintomas de una peritonitis aguda.
. Detalles de la operacién.—Al abrir el vientre se

* encuentra una intensa peritonitis supraumbical.

La vesicula bilial mui hipertrofiada, jigantesca;

~tenia sus paredes engrosadas. En su inferior ha-

~dad de pus. Mucosa engrosada i hemorrdjica.
- Ezamen histoléjico~T.a eapa mucosa estd tras-

Hormada en una capa de tejido conjuntivo fibroso -

“con abundante vascularizacion. . Las vellosidades

-estdn atrofiadas, igualmente la capa muscular. La

“eapa subperitoneal ‘hiperplasiada i con abundante
cantidad de células conjuntivas, -

OBSERVACION.‘ 29
L. G, 25 afios.—Hospital San Vicente.

. Historta clinica.—La enfermedad empieza hace un
© afio, con dolores al epigastrio, que se producen
‘después de la injestion de los alimentos. Hace
8 meses tuvo un dolor bastante intenso, loca-

“'bia numerosos caleulos enclavados i gran canti--

) 1
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lizado, en el hlpocondno dereoho, este dolor per-
sistio 15 dias, durante los cuales tuvo que guar-
dar cama; después que paso este atague doloroso
la enferma queda con na gran sensibilidad en.
el epigastrio, acompafiada, de sensacion de pe-.

Atrofia de la mucosa,—Vasos-de la submucosa con sus paredes engrosadas.

santez.” No ha.tenido vomitos, solo siente wpﬂg—
nancia por los alimentos.

Atla palpacion del abdomen se encuentra do-
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~lor al epigastrio 1 fosa iliaca derecha; no hai de-
fensa muscular. : .
Diagnistico clinico. -——-Apend1@1t1s créniea.
Detalles de la operacién.~—Inecisién de Mce. Bur-
ney. Al abrir el peritoneo aparece el ciego. Apéndice
erectil vascularizado. Mucosa edematosa con . pun-
tos hemorrajicos. ‘
Quince dias después.de la. 1n+ervencwn la en-
- ferma empieza a sentir nuevamente dolol*es.. al
epigastrio, acompafado de un estado nauseoso.
Como estos dolores se repitieran varias veces en
el mes, resuelve ingresar al servicio a los:11
‘meses después de la primera intervencidn.
Diggnostico clinico.—Colecistitis erénica.
- Detalles de la operacidn.——Incisién de Bevan. Ve-
sicula disminuida de volumen, color verde ama-
rillento, con varios caleulos en su interior.
Examen histoldjico.—Colecistitis erénica con hi=
perplasias parciales de la mucosa i abundante
~ proliferacién conjuntival de las rejiones submu-
| cosas.

OBsErvaciON 30
| M. O.—}Hq_spita.l San Vicente.

Historia clinica—Desde hace un-afio sufre ' de
continuos trastornos gastricos que le impiden ali-
mentarse bien. Siente repugnanecia por ciertos ali-
 mentos, i a veces. después de las. comidas, tiene
an estado. nauseoso: con - dolor -al” epigastrio que
. pasa con el reposo. A veces el dolor.se ha loca-
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lizado en el hipocondrio i fosa iliaca derecha i
ha notado después de estas crisis dolorosas un li-
jero tinte ictérico de las conjuntivas.

Driagnéstico  clinico—Colecistitis i apendicitis
erénicas. '

Detalle de la mterwncwn —Incisién de Bevan.
Apéndice engrosado cen focos hemorrajicos en la
mucosa. Vesicula aumentada de tamafio, con bi-
lis de color verdoso; no habia -calculos, pero la
mucosa estaba, cubierta de escamas brillantes.
Hai deposito de grasa a le largo de los vasos.

Hamen histoléjico—Proceso inflamatorio eréd-
nico localizado en la capa mucosa i muscular, con
desarrollo de tejido conjuntivo fibroso.- '

- OBsERVACION 81

N. N, operada en el servicio del doctor Var-
gas S.—Hospital San Borja.

Diagunéstico clinico.—Colecistitis i apendieitis‘
crénieas. :

Detalles de la intervencién.~Ineision de Bevan. .
Vesicula de tamafio normal, paredes engrosadas,
especialmente la serosa. Habia un ganglio infar-
tado en en el cistico. Cabeza del péancreas indu-
rada. l.a mucosa tiene un aspecto atercmpelado
No habia calculos;

Ezxamen histoléjico.—Proceso inflamatorio eré-
nico caracterizado por una hiperfrofia de la mu-
-cosa. Bn la pelvis forma verdaderos polipos cons-
tituidos por tejido conjuntivo fibroso, rodeado de
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una capa  de células epiteliales. Hiperplasia del
tejido conjuntivo en la capa submucosa i subpe-
ritoneal. Las paredes de los vasos estin engro-
sadas.

OBSERVACION B2
J. C., edad 25 afios.—Hospital San Vicente,

Historia clinica.—Desde hace 3 afios se queja de
molestias glstricas i crisis dolorosa acompaiiada
de vomitos i diarrea. El dolor se le localizaba en
el hipocondrio derecho,par&“i.rrad'ia}_fse al epigas-
trio 1 a la espalda.

Hace 3 meses, este ataque doloroso se repite
por sesta vez, pero cwozmpanado de ictericia, fiebre
intermitente i un franco estado™ tifoideo; como es-
tos sintomas se prolongaron por méas de 8 dias,
se hace el diagnosticc de colecistitis aguda su-
purada i se opera de urjencia en la Asistencia
Pablica. Se hace una colecistotomia que dio sa-
lida a una abundante cantidad de bilis purt-
lenta.

Bl estado tifoideo i las molestias gastricas pa--
saron con la intervencion. Solo persiste un dolor
sordo en el hipocondrio derecho.

Tres meses después se hace una apendicectomin
i una colecistectomia.

Ezamen histoldjico de los organos estirpados.—
Apendicitis erénica con proliferacion fibrosa de la

" submucosa que invade parcialmente la mueosa. Co-
lecistitis cromnica; el proceso inflamatorio es mds
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intenso en la submucosa, que tiene una abundan-
te vascularizacion i pequefias zonas de rnecrobio-
sis. Hiperplasia fibrosa de toda la pared.

OBsERVACION 33
H. L., 22 aﬁos.——Hospital San Vicente.

Historia clinica—Hace 4 afios sufre bruseamente
un fuerte ataque doloroso, localizado en fosa ilia-
ca derecha i epigastrio, vomitos, d_za,mea,_con te-
nesmo 1 fiebre; pasa asi una semana, quedando
después con malestar jeneral i 'amore'xiax. A los 2
- afios después se agrega a estas molestias repug-
nanci por los alimentos, flatulencia i dolores al”
epigastrio, que se cxa,cerbfm con 1a mwstxon de
los alimentos. ' ' '

‘Hace 6 meses, después-de una comida abun-
dante, siente dolores agudos al epigastrio, que sé
Jdrradian a la fosa iliaca derecha i muslo’ del mis-
mo lado, acompafiado de fiebre i constipacion,
que durd tres dias. Desde entonces las molestias
antes descritas se han exacerb&do, lo que oblloa,
a la enferma a hospitalizarse. = : .

Diagnéstico- clamco #Apendlemb i COlGClbtltlb
erénicas. S

Detulles de la operacion.—Incision de Bevan. Qe
estrae el apéndice, cuya mucosa en la parte su-
perior estd edematosa i conjestionada, i -con ‘es-
clerosis en su estremidad distal. Se estirpa la ve-
smula; que pmqenta un (,0101 vzola,ceo, paredeq
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casi normales, mucosa aframbuesada. Deposzto de-
grasa a lo largo de los vasos. . '

Ezamen histoléjico.—Los cortes en hielo dan
abundantes granos lipoideos de color anaranjado.
Hai una hiperplasia de la capa mucosa i una in-
filtracion parvicelular escasa.

OBSERVAOIC)N 34 e
R bmﬂospitc\l Sa,n Vlcento.

Dm giostico cl@mco.——( oleCIStltls i apendmlm
crénicas. : >
Detalles de la operacion. —Ineision de Bevan. Apén-

_ dice esclerosado. Vesicula adherida al higado. ¢on
su lecho -esclorosado, disminuida de tcnma,no pa-
redes fibrosas. e SRR
Examen Iistolijico—Atrofia de 1@ TOUCOSA. COn
formacion de tejido fibroso laxo i compaeto que
se astiende por fuera de esta capa.” . -
'.Comentarios | .

De los ’memta i cuaho casos estudmdos pode«-
mos hacer un pequefio c:uadro para cat&iogmlos.
en los distintos tipos anatomicos a que pertenecen

A UN I GRUPO

cuyas lesiones predominan en lo capa subserose perte-
necen las observaciones N.os 14,22, 23, 25, 26, 27.
. 'De estas seis- Observaciones solo el primer caso
.~ se operé con un diagnostico més o menos precic



so; pues no se sospechd la tlcera duodenal gue
encontramos ademds en la intervencion i que era
‘la que probablemente producia la sintomatolojia
observada por la enferma durante 21 afios. No
cabe duda que la lesion vesicular fué producida
por la peritonitis fibrosa secundaria a la ulcera
duodenal que adheria este érgano con la vesicula.
Lo comprueban los cortes histoldjicos que dan un
proceso antiguo de hiperplasia fibrosa en la ca-
pa subperitoneal i en la mucosa un proceso infla-
matorio reciente por la neoformacion de vasos e
infiltracién parvicelular. Un caso semejante nos
relata. Victor Montt en su tesis para optar el ti-
tulo de médico-cirnjano.

En las cinco observaciones restantes no se hizo
el diagnoéstico de colecistitis. La sintomatolojia
presentada por estos enfermos hizo desviar nues-
tro criterio hacia una lesion esclusivamente gés-
trica o peritoneal.. En los casos N.os 22 i 23 ope-
rados con el diagnostico de uleera gastrica, no se
encontro ninguna alteracion en las paredes del
estomago; sélo habia una perivisceritis intensa i
las lesiones histolojicas de la vesicula eran idén-
ticas a las descritas en la observacion N.° 14,
Tgualmente en el caso N.o 25, cuyo diagnoéstico
clinico fué peritonitis tuberculosa. '

I TIP.
Vesiculas en que predomina el proceso escleroso © atrd-

fico de la mucose. A este pertenecen las observacio--
nes N.°¢ 8, 5, 6, 28, 29, 34, en las que habia
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calculos 1 las observaciones Nos 2, 10, 8, 12, 15,
19, 24, en las que no se encontrd céleulos en el
momento de la intervencion. Las primeras perte-
“necen al tipo «escleroatrofico» descrito por los cla-
sicos, cuyos caracteres.son: vesicula pequefia de
paredes engrosadas, amoldadas sobre los caleulos,
algunos incluidos en el espesor de sus paredes,
contienen poca bilis espesa, a veces barrosa, i en
algunas de ellas habia neofprmacion de vasos,
ademas de la abundante proliferacion de tejido
conjuntivo en la sub-mucosa, esto se podria inter-
pretar como un proceso inflamatorio reciente gue
“sobrevendria por infecciones repetidas. En los ca-
sos 121 15, se encontrt también un higado au-
mentado de tamaifio 1 consistencia.

1

EN EL III TIPO

- se eatalogan aquellas vesiculas con depdsitos de co-
lestering e hiperplasia de la mucosa. Pertenecen a
6] las observaciones N.os 4, 11, 16, 17, 30, 33.

- En estos casos al abrir el peritoneo, se encuen-
~fra, una vesicula «de aspecto i tamafio normal», a
veces con lijeras adherencias, pero siempre depo-
sito de grasa a lo largo de los vasos i en la se-
rosa vecina 1 ganglios infartados en el carrefour.
En el interior de la vesicula hai bilis de color
_verdoso un poco filante i la mucosa preserita el
- .aspecto clasico de escamas de pescado o «straw-
-~ berry» de los autores americanos. A este grupo
pertenecen también por su - proceso histoldjico
analogo, las. observaciones N.°s 9, 18, 20, 21, 31,
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pero aqui las lesionés. estaban un poco mas avan-
zadas i ya habla una franca reaccién peritoneal. -
En las observaciones antes nombradas, més la
N.o 2, se compmbo una pancreatitis cronica (ca-

beza del pancreas indurada) causada seguramente

por una infeccion linfitica, pues los glanglios’ ve-
cinos estaban infartados. . _

- En las observaciones N.os 13 i 32, la wvesicula
contema una’ bilis_purulenta los cortes- histoldji-
c08 nos dan lesiones predominantes enla submu-
cosa con. bastante vascularizacion e - infiltracion
par vicelular formando nédulos inflamatorios i ul-
ceraciones en la mucosa. Respecto a la evolucion
clinica de estas lesiones fueron, en:el primet ca-
$0, las de una colecistitis subaguda; la enferma
presentaba frecuentes ataques de colico hepatico
(cada 15 dias) con. ictericia, a pesar de no cncon-
trarse calculo alguno en la vesicula. En el segun-
do caso, se trataba de una colecistitis aguda que
fué operada de urjencia en Ii. A, P. tres meses
antes de hacer la ectomin. : ‘

En. todos los casos estudiados junto con ha,oer
la estirpacion de la vestcula se hizo-la del apén-
dice, cuyas lesiones predominantes *eran: edema
de la mucosa,. punteado hemorrdjico 1. atm pe-
quefias ulceraciones. En los casos, N.os. 3, )", 5, 9
pertenecientes al 1T tipo, habia también unproce-
50 escleroso del apéndice, es decir: las- lesiones dé am-
bos Organos eran andlogas. SR

Bajo el punto de vista clinico, poderos agrupar
nuestras obscrvaciones en dos grupos: en un I gru-
po aquellas .que presentaban, fuers . de log tras-
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tornos dispépticos, descritos en el curso de nues-
tra relacion, ataques de colico hepatico con icte-
ricia o sin ella. Se comprueba que este sintoma, lo-
presentan casi con igual frecuencia las enfermasg
portadoras de-célenlos o de una infeccion vesicu-
lar, To que demuestra una ve mas que varios fac-
tores intervienen en tan grave complicacion siendo
los principales: la accion mecanica-del cuerpo es-
trafio 1 el proceso infeccioso. ‘

Al II grupo pertenecen las observaciones cuyas
enfermas no presentaban sintomas ‘claros de  co-
lecistitis 1 cuya lesién vesicular predominaba en
la capa subserosa.

En el I grupo se .incluye el mayor numero de
nuestrag observaciones, a pesar de los «tipos ana-
- témicos diferentes»; se agrupan todas en un mis-
mo cuadro clinico, con lijeras variantes dependien-
tes a veces del tiempo en que ha evolucionado la
enfermedad, pero podemos decir que aun en ague-
: : Hosg que tenian_solo un mes de evolucion, como
en el caso N.O 11,-la enfermedad tenia, ademas de
~su sintomalofia gastrica, dolores localizados en el
" bipocondrio derecho i epigastrio con sus irradia-
- ciones clésicas como en un ataque de colico he-
| patico, ‘ ”

En las observaciones N.o¢ 26, 27, 29, los sinto-
- tomas que presentaban los enfermos se atribuye-
- Yon solo a una apendicitis. Se estirpd un apéndi-
ce con mucosa edematosa i hemorréjica i no se
esplors I rejion  vesicular. Al poco tiempo des-
Pués de la operacion, los enfermos vuelven con
Jlas mismag molestias atin exacerbadas 1 al hacer
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una segunda intervencion se encuentra una vesi-
cula profundamente enferma i en el caso 29 SQ
trataba de una forma esclero atrofica calculosa.
Con este pequefio estudio llegamos a la con-
clusién que no se puede establecer una relacion®
mui precisa entre los sintomas clinicos de la co-
lecistitis 1 las lesiones anatémicas encontradas en
las vesiculas. Podemos si afirmar que en casi to-
das las formas de larga evolucion predominaba
el tipo de vesiculas esclorosas con atrofia de la
mucosa, o bien dilataciones de las criptas que
mantenfan la infeccion por tan largo tiempo.
. También insistimos una vez mas, que al lado
de las diferentes vias de infeccion de la vesicu-
la: via sanguinea, linfifica, ascendente, descritas
por todos los tratados, comprobamos histolojica-
mente la infeccion por via peritoneal, es decir,
de fuera hacia adentro. Hs importante notar que
en los casos estudiados por nosotros no se sos-
pecho la leston vesicular.




