HALLAZGOS CLINICO-QUIRURGICOS EN
50 CASOS DE LITIASIS BILIARES*

Por Manuel ZELEDON PEREZ

INTRODUCCION

Para el presente trabajo he escogido 50 enfermos de litiasis biliar
operados en el Hospital de 1a Cruz Roja Mexicana. Todos ellos atendi-
dos durante los aflos 1953-1954, en los servicios de consulta y de emer-
gencia de dicha institucién.

Ningin enfermo fué operado de urgencia y a todos se les hizo
historia clinica, exdAmenes de laboratorlo ¥ de gabinete, antes de in-
tervenirse. Previa preparacidén especial se les operd y luego se les llevd
un estudio cuidadosc en el post-operatorio.

Se adjunta un estudio histopatologico del higado de todos los
litidsicos operados, un estudio colangiografico con biligrafina de un
enfermo con calculo residual ¥ un estudio colagiografico por sonda
en T a todos los operados.
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ESTUDIO DEL ENFERMO

El estudio clinico cuidadoso en los pacienies biliares, coma en
el de todos los pacientes del aparato digestivo y de sus anexos es
asunto de importancia capital para un diagnéstico certero.

Las historias clinicas de los 50 casos de litiasis biliares que a
continuacion expongo, fueron elaboradas por nosotros los practicanies
previamente entréenados por nuesiro maestro. Las conclusiones diag-
ndsticas fueron resultado, de 12 reunién de los médicos y de varios ae
nosotros los practicantes, gue discutiamos en pequeifias secciones cli-
nicas, cada casg en particular.

Es ahora agul, donde me toca hacer énfasis, que una historia
clinica bien hecha y bien Interpretada, es suficiente para .legar al
diagnoéstico de las lesiones que atectan la vesicula y las vias biliares,
en un porcentaje elevados de pacientes; en nuestra peguefia serle,
95%. Ast mismo, el estudio clinico minucioso, nos dié la pauta de
nuestra conducta a seguir: para escoger los examenes de laboratorio
¥ de gabinete, que se tuvieran gque ordenar para delinear el trata-
miento quirargico que se tuviera que practicar.

Una wvez reunidos los estudios de laboratorio y de gabinete, se
discutieron en pequefio comité, los nuevos problemas diagnésticos, el
tratamiento pre.operatoric ¥ la terapéutica quirtrgica. Después de la
operacion, sl en el post-operalorio se presentaba algin problema mas,
se discutia en la forma ya expuesia. Cuando al enfermo se le daba
de baja por curacidén o defuncién, se hacla una sintesis: de la historia
clinica, de los exdmenes de laboratorio y de gabinete, del pre-opera.
torio, de la intervencién gquirGrgica, del post.operatorio vy del reporte
histopatoldgico. Todo este resumen se archivé peor escrite en un libro
especial de donde tomo estas chservaciones.

ETIOLOGIA E INCIDENCIA
Sexo:

Al igual que ¢] reporte de todos los libros clasicos, Ia inciden-
mia mayor en este estudio, se observa en el sexo femeninog. Las cifras
encontradas por nosotros correspondieron: a 44 mujeres y a 6 hom-
bres, lo que es igual a un BB% de parte de las mujeres y un 12% de
parte de los hombres.

Gestacidn;

Es lndudabie la influencia marcada que tiene la gestacidén en
la patogenia de las enfermedades biliares. De las 44 enfermas, 38
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habian tenido hijos, 35 de ellas habian pasado por numerosos em-
barazos y 2 mas, venian en pleno puerperio. Estas dos Gitimas pacien-
1es, relataban haber tenido crisis dolorosas durante su prefiez y sefia-
laban con insistencia, su estado gravido, como causa directa de su
padecimiento actual.

Ednd:

Es una enfermedad de los adultos. Veamos una comparacién
de edades:

Menores de 20 afios ...... ... ..ciu.e. 2
De 20 a 30 afi08 ..o iiiiiiieinrnannrans 5
De 30 a 40 7 it i ien e 20
Dedd a0 " ........ eertaanaaa. Crreraaa T
De 30 a B0 7 i 4
De6Da2 " ........ e eeaantaans veees 12

Los dos casos de menores de 20 afios correspondieron a mujeres
de 19 afios; una tenia antecedentes de tres parlos y de haber comen-
zado a sufrir de sus dolencias, al eumplir log primeros 3 meses de su
ultimo embarazo; la otra muchacha, nulipara, tenia caleuios pequefios
en sus canales biliares y una tumcracidn pequefa junto a la vesicula,
con caracteres macroscépicos de malignidad; no habiendo podido en-
contrarse histopatdloge que reporlara el resultado en el acto, se vid el
cirujanc obligado a practicar una hepatectomia parcial.

La mayor inctidencia se encontrd entre la edad de 30 a 40 ahos,
comprobandose una vez mas, €1 hecho de que la mayoria eran mujeres,
con antecedentes de varios embarazos y en plena actividad sexual.

De los afectados entre los 60 y 72 afios, encontramos genle, que
relata haber padecido de sus ¢6licos biliares, varias décadas de afios
anteg de someterse a la intervencidn quirdrgica.

Por ptra parte los enfermos de edad avanzada nunca fueron pro-
blema quirtrgicn; 12 pacientes pasaban de Jos 60 ¥ tuvieron una
evolucton favorable; casi igual a los operados joévenes.

Obesidad:

Unicamente tres enfermos del ndmero total de casos, eran del-
gados, todos los demas calculosos fueron obesos o 1o habian sido antes.
Es por eso, que hay que darle importanclia a los trastornos metabdlicos
que tienden a acumular grasa. Asi también como a la vida sedentaria,
gue tienen la mayoria de estos obesos, que segan algunos autores, no
es condicidn despreciable,

Infeccién:

Este factor es posible que si desempeiie gran importancia en Ja
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patogenla de esta enfermedad, ya que 38 de los enfermos tenian bilis de
aspecto purulento macroscopicamente y presentaron fiebre en su cua-
dro clinico. No fue posible el examen bacteriolégico de la materia.

Los antecedentes hereditarlos y familiares, se puede decir que
son despreciables; la misma opinién podria darse de los antecedentes
de salmonelosis.

SINTOMATOLOGIA

Hay litiasis biliares, las cuales nuneca se han manifestado como
entermedad y solamente se han descubierto coma hallazge de sorpresa,
en las autopsias de los enfermos que han muetta por otras enferme-
dades. Dado que los enfermos que se nos presentan en la consulta lle-
gan con una sintomatologia hastante ruidosa, me concretaré a diseutir
sobre elios.

Delor: Es sumamente agudo, a tal punto que obliga al enfermo a
gritar y a sentirse angustiado. La intensidad, las irradiaciones y la du-
racién varian segun se encuentre el calculo en cistico o en ecolédoco, ¥
segun los grados de inflamacién o de infecclén que se encuentren en
estas cavidades. A mi me ha tocado ayudar a intervenciones guirargi.
cas, en que el dolor no ha cedido durante un lapso de 24 horas, des.
pués de haber fracasado la terapéutica de antibifticos y anaigésicos. Al
abrir el vientre se han encontrado vesiculas grandes, a tensién y con
liguido muy espesc y amarillo verdoso.

El 809 de los enfermos presenta dolor por media hora a una
hora como maximeo, cediendo ficilmenie con: papaverina, trinitrina o
hexanitrato de manitel; también hemos empleado con muy buen re-
sultado la unidén de un centigramo de morfina con una miligramo de
atropina. La procaina intravenosa no nos ha dado buen resultado.

Ei tipo del dolor es en la generalidad de los enfermos el de c6-
lico, uno gue otro paciente lo describe constrictive.

E] sitio de aparicién fue casl siempre en hipocondrio derecho con
irradiaciones a hombro y escapula del mismo lado, pero en varias oca-
siones el dolor aparecld en epigastrio o en mesogastrio, con irradia.
cidn: a hipocondrio derecheo, a regidén lumbar derecha, en forma de he.
micinturén a hemitérax izquierdo y a repidn precordial. KEstos dos 1iitl-
moas, de tipo pancredtico y de tipo “angina”, respectivamente.

Fiebre: En 38 de los vasos se presentd acompafando al dolor,
Oscilando entre 37.5°C y 38.5°C.

Ictericia: La ictericia franca se presenté en 16 casos; en todos ellos
hubo calcuios en los canales biliares, En 8 casos no hubo ictericia pero
hubo equivalentes gue nos hicieran pensar en una ictericia sub-elinica,
como son: acolia, coluria, prurite, etc, en los 8 rasos se encontraron
cdlculos en los canales ¥ hubo que sondearlos. En dos casos.hubo ie-
tericia y no se encontraron célculos en los canales hepéticos, ni en co-
1édoco, lo que se explica por una posible obstruecién inflamatoria de los
canaleg o por un caleulo que después emigrd a duodeno. La biopsia de
estos Qltimos no reportd lesiones hepaticas,
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Vomitos: Se presentaron en 75% de los casos, Aumentaron la in.
tensidad del dolor en la mayor parte de los enfermos. Casi siempre
poco numeroses, 2 a 3 vomitos en 24 horas, solamente en 5 litiasicos
los vémitos fueron cuantiosos, llegando a la deshidratacién. Los vémitos
consisten en flemas amarillas, raramente alimentos y en cantidad de
200 a 300 c.c.

Meteorismo: 25 enfermos presentaron meteorismo de localizacién
alta y semibloqueado. En todos ellos se encontré un proceso de perivis-
ceritis alrededor de la vesicula biliar.

Sintomas dispépticos: Se presentaron en 14 enfermos. Siendo las
agruras y los eructos los sintomas mas comunes.

Fué comin encontrar e! sindrome de Ramén y Carrier (suefin,
bochornes, mareos y palpitaciones post-prandiales.) También fué fre-
cuente encontrar signos y sintomas de avitaminosis, especialmente de
lag vitaminas: A. C. y del complejo B; y gue si bien le damos impor-
tancia a la dieta insuficiente en vitaminas y proteinas que tenlan la
mayor parte de estas gentes, hay gue agregar que gran namero de
ellos presentaron lesiones hepaticas comprobadas por examen histopa-
tolbgico.

Sintomas generales: La astenia fue comin a todos los enfermos
biliares y méas intensa en todos aguellos enfermos en quienes la his-
loria patolégica databa de tiempo atrds y la biopsia revelaba lesiones
hepaticas.

La pérdida de peso se observa en aguellos enfermos en gue las
crisis billares se suceden con frecuencia y la enfermedad ha llegado a
dificultar la alimentacién.

Terapfutica empleada: A este respecto se puede concluir que
cuando ya el proceso litidsico estd declarado y se repite con cierta fre-
cuencia, los colecistoquinéticos no hacen maés que agravar el cuadro.
El boldo, sulfato de magnesio, la peptona, la alcachofa, ete, al tiempo
gue estimulan la contraceién de la vesicula, enclavan mas las concre-
ciones calculosas y aumentan ¢l espasmo de la musculatura lisa. Las
sales blliares, la dieta pobre en grasas y la colina son 1ltiles, en
algunos enfermos abstenistas de la intervencion quirdrgica; las pri-
meras s6lo a titulo de terapéutica sustitutiva.

EXPLORACION FISICA

Cabeza: Fue comUn encontrar: el pelo seco y quebradizo, man.
chas de cloasma y telangiectasias en la superficie de la cara; depdsitos
de colesterol y capilares dilatados en las conjuntivas oculares; boca
en malas condiciones de higiene, con falta de plezas dentarias e infec-
ciones crénicas en el 80%.

Cuello: Con ganglies submaxilares palpables, signos de Loeper y
Codet ¥ Chauffard en el 65%.

Torax: Telangiectasias y telangiomas abundantes, neuritis de los
nervios intercostales, zona de Boas positiva, la proyeccién del area he-
patica fue hallazgo variable, entre higados ligeramente disminuidos o
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ligeramente aumentades de tamafio, La presidn del Area hepatica era
muy a menudo dolorosa.

Abdamen: La pie]l seca y escamosa se presentd en un 50% de los
casos. En 19 enfermos encontramos en cuadrante superior derecho: dis-
minucién o ahbolicion de los reflejos cutdneos, hiperestesia e hiperba-
ralgesia positiva, signe de Von Blumberg y en 15 de ellos, a la palpa-
cién superficial se percibia la vesicula, unas veces como una bola, otras
veces como un empastamiento sin limites precisos. El signo de Murphy
o la sensibilizacién de este signo, llamada maniobra de Debotto, estu.
vieron presentes en el 100% de los casos; asi mismo podemos hablar
de la maniobra de Enriquez, la cual siempre fue positiva para zona
hepato-biliar. Estos signos tienen mucha importancia cuando ze saben
interpretar, pues hay gque tener presente gue en varios casos encontra-
mos el borde inferior del higado dolorose y esto puede presentarse a
una mala interpretacién. El bazo se encontrd ligeramente crecido en
cinco enfermos. No era rarg encontrar ligere timpanismo, principal-
mentg, en vientre alto,

Miembros: Sin ningin dato de importancia para el tema que trato.

DIAGNOSTICO CLINICO

Uno de los sintomas madas caracteristicos en los padecimientos
biliares es el dolor. Se presenta por crisis que aparecen con intervalos
variables desde alguncs meses hasta algunos afos: de instalacidn
brusca, generalmente en la madrugada o unas horas después de
haber ingerido una ¢omida abundante y grasvsa. S§i a estas caracte-
risticas aunames la gran intensidad del dolor, casi siempre de tipo
colico y con irradiaclones a hombro y escdpula derecha, en un 75%
de las veces, el sintorna dolor habla mucho, en pro de un padeci-
miento biliar inflamatorio. El edlico biliar es una de los dolores mas
tipicos entre los dolores que se presentan en el vientre y haciendo
una buena semiologia de este sintoma, el diagnéstico se facilita
mucho. Los vémitos y la fiebre se presentan muy a menudo acom-
pafiando al delor. El signo de Murphy siempre es positivo.

Ahora bien, el diagnéstico de: colecistitis, colangitis o colan-
giohepatitis, no nos va & hablar a [avor de una litiasis biliar, por
regla general decimos, que solamente el laboratorie ¥ los rayos X
nos van a resolver la duda; pero también hemos tomado como dog-
ma que la repeticioh de los ataques inflamatorios biliares, acompa-
Aados de signos fisicos ya expuestos y de antecedentes de incidencia,
con iguales a litiasis biliar en e} 93% de estos enfermos.

La ijctericia clinica aparece raramente cuande el cileulo se ha-
lla en cistico, pero si es muy frecuente cuando éste se encuentra en
colédoco.

Ei sindrome de Charcot (dolor, fiebre e ictericia) fue hallado
en 24% de los casos, en todeos ellos se sacaton cilculos de los cana-
les biliares.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Continuamente nos tocaba hacer diferenciacién del c<blice bi-
liar con ei cdlico producido por [a ceolitis amibiana crénica. Hay que
tener en cuenta que un 504 de nuestros enfermos litidsicos eran
también coliticus amibianos; hay que recordar que el meteorismo
semibloqueado se presentaba en todos aquellos enfermos gue tenian
un proceso de perivisceritis alrededor de la vesicula biliar, sunque
no fueran coliticos. Gran numero de enfermos que tenian vesiculas
sanas clinica v radiolégicamente, habian tenide cédlicos muy inten-
£08, en hipocondrio derecho, que aparentaban una enfermedad biliar,
a consecuencia de una inflamacién amibiana del angulo hepatico del
colon, No obstante de estas contrgversias, una buena semiologia nos
ilevé cast slempre, zl diagnodstico clinice desde el principio.

Dos casos de dlcera péptica ¥ un caso de diverticulos de la se-
gunda parte del duodeno, se presentaron a duda; el cuadro clinico
de estos tres casos en particular, fue muy similar al de un padeei.
miento biliar. Ante el preblema clinico la radlglogia lo resolvié, Un
caso de hidronefrosis derecha, que no presentaba ningan signe ni
sintoma renal, también tuvo que resolverlp la radiologia,

Una enferma con hernia diafragmdtica se presentéd a confu-
si6én entre los médicos de la consulta y nosolros los practicantes, fue
resuelto clinicamente por nuestio maestro y corroborador en fluoros-
copia. Ast mismo, esta duda se volvié a presentar en dos casos de
abscesp hepatico amibiano, también se resolvieron clinicamente y
camprobados a los rayos ¥. La colangiohepatitlis ¥y la amibiasis hepa-
tica frecuentemenie eran tema de discusién; log demas datos clinicos
de la historia son suficientes para hacer el diagnéstico diferencial.

PRUEBAS DE LABORATORIC Y GABINETE

Los exdmenes de laboratorio y gabinete se ordenan después de
discutirse el caso c¢linico. Se consideran dos clases de eximenes los
de rutina y los especiales, Los primerog, rutinarios e indispensables
& todo enfetmo que se va a operar; los segundos 1an necesarios como
los anteriores pero adaptados a cada case clinico en particular. De
tal manera que si el interregatoric o la exploracién fisica nos orien-
tan a pfnsar gue haya lesién de un drganc del aparate: cardiovas.
cular, respiratorio, renal, etc.. se practicaran todos los examenas co-
rrespondientes a ese drgane que se sospeche chfermo.

Los examenes de laboratorip ¥ de rayos X, que rutinariamente
se ordenan a los enfermos con una supuesta litiasis biliar, son los
sigulentes:

1.—Biometria hematica.
2.—Quimica sanguinea.
3.—Tiempo de sangrado.
4.—Tiempo de coagulacion.
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5.—General de orina.
6.—Coproparasitoscépico.

7.—Reacciones serolégicas en busca de liles
8. —Colecistografia.

Biometria hemadatica; En 9 enfermos se encontraron anemias de
tipe nutricional e hipocrémicas. Las respuestas a la dieta balan-
ceada y los medicarnentos hematopoyéticos siempre fueron aceptables.

Las cifras altas de leucocitos se encontraron en 19 litidsicos.
casi siempre coincidiendo con vesiculas de contenido plégens. La for-
mula blanca muy raramente demostré variaciones especiales en sus
elementos integrantes. Uno que otro caso de neutrofilia.

Quimica sanguinea: 4 enfermos resultaron con cifras altas de
glucosa. Los demas elementos siempre fueron normales.

Tiempo de sangrado. No s¢ encontraron modificaciones ni adn
en los enfermos con grandes alteraciones hepiaticas.

Tiempo de coagulacién: Al jpual que la prueba anterior, nun-
ca presentd variantes. E] tiempo de protromhbina se ordenaba en aque-
itos cases que se tuviera desconfianza; siempre fue normal.

General de orina: 2 de los enfermos con hiperglicemia tuvieron
también glicosuria. Albamina se encontrd on escasa cantidad, en
mujeres con flujos genitales; nunea se le did importancia, si Ja historia
clinica no reportaba sintornas renales. Pigrmentos vy sales biliares; se
encontraron en 3 enfermos con ictericia,

Coproparasitoscoépicos: Se hallaron 15 enfermios con quistes de
endamoeba histolytica, 2 con tricoeefalosis, uno con teniasis y ¢otro
con ascaridiasis.

Reacciones seroldgicas en busca de lles: Fueron positivas en
dos enfermos, ne fueron problema quirargico ni tuvierom molestias
en su recuperacién post-operatoria.

Colecistografia: La radicgrafia de la zona hepato-biliar es una
de jas medidas diagnbsticas que no se debe dejar de tomar en cuen-
ta, en tode enfermo que se presuma padecer una afeccién biliar, La
radicgrafia simmple, antes de obtener las de contraste, es muy util, v
sobre todo, cuando éste abarca todo el vientre. Muchas veces se en-
cuentran sorpresas, en relacidn con las diferentes visceras abdomi-
nales, que ni se sospechaba que existiesen por la clinica. Asl mismo,
los célculos biliares compuestos de sales calcareas, son perfectamen-
te visibles antes de usar substancias gpacas. En 7 de nuestros enfer-
mos, los colelitos fueron perceptibles desde las placas sin contraste.
En una ocasidn encontramos, ademas de las sombras calculosas de
la wvesicula, una sombra litidsica en la pelvecilla del rifién derecho.
Tres vesiculas esclerosas, con probable infiltracidén de sales calcareas,
dibujaban sus contornoes en las radiografias simples.

Después de proporcionar la substancia opaca, de ser eliminada
por la glandula hepitica, de concentrarse en la vesleula vy de ser ex-
pulsada por esta {1ltima, al ingerir 1z comida de Boyden, se obser-
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van muchos fendmenos. La serie de radiografias tomadas con subs-
tancias de contraste, revelaron: 17 vesiculas completamente excluiday
¥ sin sombras calculosas, 11 vesiculas excluidas con sombras calcu-
losas, 4 vesiculas opacas y con calculo grande y dnico, y 16 vesiculas
agpacas y con sombras calculosas. De estas Gltimas, 7 vesiculas pre-
sentaban imagen “atigrada”, adjetivo que usan algunos autores para
denominar }as vesiculas con sombras calculosas gue alternan con la
substancia opaca y que dan la impresién de una piel de tigre. De
las 20 wvesiculas que tomaron la substancia opaca, 16 concentraron
mal ¥ 13 se vaciaron mal.

Fué interesante el estudio que se hizo a un enfermo con célcuio
residual. El estudio consistié en una colangiografia preoperatoria <on
la inyeccién intravenosa dJde la substancia llamada biligrafina; los
canales aparecieron en la radiografia y la sombra calculesa en colé-
doco fue perfectamente visible.

Examenes especiales: Estos no los voy a discutir aqui por tra.
tarse de ser propios de especialidades ajenas a este tema. Solamente
me concretaré a reportar Jos exidmenes de las pruebas hepaticas, gue
aunque no son pruebas especiales, no las practicamos mas que én
ciertos casos cuando la discusién cliniea las considera indepensables,
No obstante de ello, solamente en un caso hubo una eventraccion
post-operatoria por falta de proteinas. Este enfermo recibid varias ve-
noclosis de plasma y sangre, se le mantuvo con una dieta adecuada, ¥
al momento respondié al tratamiento.

Van Den Bergh: Esta prueba hepitica es muy importante en
los casos de ictericia suh-clinica, o bien, cuando no se tiene la segu-
ridad de que la fetericia es causada por obstruccidn canalicular y se
quiere una prueba de laboratorio para hacer diferenciacion de bili.
rrubinas, Nosotros la ordenamos en 8 casos, en dos de ellos descu-
brimos bilirrubina directa en enfermos que clinicamente no presen-
taban ictericfa. Un caso si presenté datos positivos de directa e in-
directa y los cinco resiantes presentaron cifras altas de bilirrubina
directa y que colncidia con franca letericia clinica.

Proteinas: Se ordenaron cuantificar en 6 casos, Las proteinas
totales estuvieron disminufdas en dos enfermos, Hube inversidn de la
relacién albamino-globulina en dos enfermos solamente, Estas prue-
bas hepaticas de las proteinas son de las mas indispensables en
todo enfermo que se ienga que operar.

La Retencion de la bromosulfaleina resulté con poreentajes al-
togs en dos enfermos; el ecolesterol esterificado reporté¢ clfras altas
en 2 casos y el Cefalin colesterol positivo en uno; estas tres ujtimas
pruebas se practicaron en 6 enfermos.

PREQPERATORIO PEL ENFERMO NO COMPLICADO
Enfermos encarnades de emergencia: El 70% de los enfermos

mos Htisicos que nos llegan a la consulla, es esa clase de enfermo
que presenta célicos frecuentes ¥ que ha llegado a un punto critica que
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lo mantiene en estado de angustia y desesperacién continuos.

El enfermo en eslas condiciones se encamma, se Je proporciona
reposo absoluto e inmediatamente se le comienza a dar el trata-
miente sintomatico. Medicamentos analgésicos y antiespasmddicos de
los canales biliares, antlibiétices, restauracién de hidrolitos por veno-
clisis ¥ toda aguelia terapéutica necesaria en cada caso particular.

Ocho a diez dias son necesarios para que el enfermo se recu-
pere y esté en buenas condiciones de poderse intervenir. Mientras
tante se le sigue estudiande clinicamente, se le ordenan todos ague-
llos exadmenes que se ameriten, se le proporciona una dieta bien ba.
fanceada en principios nutritivos y vitaminoterapia inyectable. Plas.
ma y sahgre se le pasan a lodo aguel enfermo que lo requiera.

Enfermos preparades en la consulta: Esta clase de candida-
tos quiriirgicos, no eran el tipo de enfermo anterior. pero si un en-
fermo en que su ma}l billar se ha constituido en una carga dificil de
soportar. Esta clase de pacientes puede ir periddicamente a la con-
sulta: a hacerse sus esiudios y a recibir una prescripcion médico.
dictética bien adecuada.

Se internan al Hospiial 4 o 5 dias antes de la operacién y se
les proporciona todo aguello que les haya hecho falta. Este tipo de
enfermos correspondié a un porcentaje de 18%.

PRE-CPERATORIO DEL ENFERMOQ COMPLICADO

Esta distincidn entre el enfermo complicade ¥y no complicado,
se refiere no a las complicaciones del procese litidsico en particular,
sino mas bien, a otras enfermedades orginicas que complican al pa-
ciente biliar y requieren una terapéulica preoperatoria especial, para
poderse llegar a intervenir.

Tres enfermos diabéticos fueron tratados con dieta especifica
e jnsulina y luego se intervinieron con buen éxito operatorio y de
restauracién quirurgica. Un insuficiente cardiaco previamente prepa-
rado ron dieta adecuada y digitalizacién di6 resultados halagadores.

Una de nuestras enfermas insuficiente cardiaca, prado II, dia-
bética, sifilitica, muy obesa y con 60 afios de edad, fue une de nues.
1ros preeperalorios especiales con resultados magnificos. Esta enfer.
ma tenia numercsos cdleulos en la vesicula, presentaba crisis dolo-
rosas muy frecuentes y por espacio de 24 a 48 horas; habia sido de-
sahuciada en varios hospitales y el tratamiento médico que Je propor-
cionaban la teniz en peores condiciones. Se hospitaliza y se le pone
en absoluto repeso 20 dias, durante los cuales se corre la odenata
diariamente, ordenandose: digltal, insulina, penicilina, analgésicos, vi-
taminas y dieta sin sal y sin aziicar. Al cabo de este tiempo se co-
lecistectomizé sin ninguna complicacidn y pocos dias después se Je
dio de baja por curacién.

Un enfermoe con calculo residual en colédoco, con diabetes, bron.
guectasia, antecedentes tuberculosos y pruebas hepaticas de insufi-
ciencia fue operado con éxito después de una buena preparacion.
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Una enferma con antecedentes timicos y con lesidn en valvula
mitral, fue preparada por especialistas que se llamaron en consulta
para reselver los problemas del case; no obstante del buen preopera-
torio que se le proporciond sucumbié dias después de la operacion.

INTERVENCION QUIRURGICA

Pre-operatorio inmediate: 4 horas antes de la operacion se ¢o-
necta aspiracién gasirica, con el fln de recoger las secreciones di-
gestivas; al mismo tiempo se comienza a pasar suero glucosado por
venoclisis, con el fin de compensar jos liquidos perdides por la as-
piracién. Una hora antes de la operacidn se le proporcionan los me-
dicamentots sedantes e hipnéticos gque el anestesista ordene.

Anestesia: La anestesia se escoge para cada case en particular,
aunque la preferida fue la anestesia general, orotragueal, con kemi.
thal, éter, ciclopropane y oxigeno, slempre gue esté indicada. Con
raquianestesia se operaron 5 enfermos, con buen silencie abdominal
Tres enfermos se operaron con infiltracidn de las paredes del ab-
domen con novocaina e Inyeccidn endovenosa, gota a gota, de 530
€.¢. de suero glucesado ¢on un gramo de Kemithal. Este tipo de anes-
tesia es muy adecuado para todos aquellos enfermos litidsicos, com-
plicados de otras padecimientos,

Los porcentajes de tipos de anestesia usados, son los siguientes:
a) general (orotraqueal? 847%; bH) raquianestesia 10%; y c} aneste
sia local 6%.

Durante la anestesia se pasan fodos los liquidos gque considere
e] anastesista necesarios. Sangre necesitaron 37 operados; a 7 hubo
gue pasarles 1000 c.e. v a 30 se les pasd 500 c.e. Suero glucesado se
les administré a todos los enfermos; 38 recibieron fa cantidad de 500
cc. ¥ 12 la cantidad de 1000 c.¢, De estos Gliimos a 5 enfermos se les
combind! 500 c.c. de suero glucasado con 500 c.c. de suero fisiolbgico.

Operacién: La incision preferida fue la del tipo Pribram {(sub-
costal). Herida quirdrgica que partiendo de) apéndice xitoides conti-
nia paraleja al borde costal derecho y como a § cm, de este, durante
un trayecto de unos 20 a 25 cm.; esta incisibn es amplia, da buena
luz al eampo operatotlo ¥ muy aceesible para en caso de tener que
trabajar en ecualquler ofro érgano vecino a regién hepato-biliar. En
7 ocasiones se usd la det 1ipo Mayo-Rohson, también con buenos re-
sultados.

Al abrir la cavidad ahdominal se encontré un proceso adhe-
rencial en 25 operadas. La perivisceritis envolvia a la vesicula a tal
puntc que no era posible visualizarla sin antes irla separande: de la
cara anterior del estébmago, la primera porcién del duocdeno, el an-
gulo hepitico det colan, el epiplén gastro-hepdtico y cara inferjor
de]l higado. La laboricsa separacion de estos érganos se hizo en una
forma minuciosa hasta dejar al descubierto la vesfcula y las vias bi.
liares. Se [dentificaban todos los elementos necesarios para ejecutar
la aperacién, se ohservaba las condiciones patoldgicas de estos or-
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ganos, se revisaban: estémago, duodens, péncreas, bazo, lifiones Y
cualesquier otro drgano que juzgara pertienente el ¢irulano.

Vesiculas aumentadas de volumen las encontramos en 33 ope-
rados, en cuatro de ellas hubo que puncionar la vejiga biliar para
sacarle un poco de su contenido y la pinza las pudiera asir; de lo
¢ontrario no se peodian trabajar y peligraban en cualguier momento
Negarse a estallar. Vesiculas pequefias y atrofiadas se quitaron en
ciico casos de litiasis del colédoco. Junto a dos de estas pequefias
vesicuias se encontraron tumoraciones gue resuliaron ser benignas.

El primer tiempo de la ablacién consistié en la ligadura de la
arteria cistica y del conducto cistico, previa identiflcacién y separa-
cién de los elementos que se dirigen a la cisura del higado. En va-
rias ccasiones hubo que ligar la arteria eistica y el conducto del mis-
mo nombre en un solo tlempo, ya gue el proceso fibroso de adheren-
cias impedia por completo la separacién de ambos. Tres veces se pre-
sentd el accidente de soltarse la ligadura de la cistica, que pocos se-
gundos después era atrapada por las manos habiles del cirujane.

La separacidon de la vesicula del higado no tiene dificuliades,
siempre y rcuando, se vaya disecando con cuidade el peritoeneo y el
saco vesicular al despegarlo del lecho. Siempre se prefirié la técnica
retrégrada y solamente en dos casos se hizo por téchica anterdgrada,
por pedirle as{ la situacidn guirdrgica. La hemostasla del lecho vesi-
cular se hace al peritonizar ¢éste; dnicamente en tres casos se vio
el cirujano obligado a incluir gelfoam entre loa punifos hemostaticos
¥ de peritonizacién.

El sondeo de los canales se hizo atendiendo a las siguientes
condiciones: datos clinicos de la historia, pruebas de laboratorio, gro-
sor de los conductos v de sus paredes, tamafio de las calcules intra-
vesiculares, atrofia vesicular ¥ aspecto del higado. Antes de abrir
el colédoco se punciona éste con una jeringa, para cerciorarse del
sitio en que se estd y para medira la presién del contenido con un
manémetro. En varlas ocasiones se enconird dificultad al paso de
las sondas por el colédoco hacia el dupodeno; la causa del obsticulo
en la mavorla de las veces se debid a un edlculo que no podla fran-
guear el esfinter de Oddi para caer en duocdeno, pero en dos ocasio-
neg pudimos comprobar que se debid a un proceso de fibresis en la
parte terminal del colédoco. En uno de estos casos hubo gue practi-
car la duodenectomia (opesracion de del Valle), para sacar el caleulo
del dmpula de Vater. Los calculos de los canales hepiticos se ex-
trajian econ la pinza de Dejardin. Nunca tuvimos accidentes de for-
mar falsas vias. Se acostumbra el lavado de los canales can suero
fisiolépico al mismo tiempo que se mantlene el aspirador en succién
continua.

La sonda de Kher o de Catell se deja en todos los coledocotn-
mizados. En una ocasidén se dejd una senda de Mélaton temporalimen-
te perdida, con buen éxito. La rama larga dz la sonda en T se saca
al flanco derecho junto con el tubo de goma gue canaliza desde el
hiato de Wislow. El lavado con suero fisioldgico tibio de toda la zona
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quirargica es seguido de la irrigacién de 1 gm. de estreptomicina y
500,000 U, de penicilina, que se dejan dentro de la cavidad abdominal
Estos antibidticos se emplean dnicamente para los enfermos colé-
docotomizados. Se hace biopsia de higado y se cierra la pared abdo-
minal por planos.

ANATOMIA PATOLOGICA DE VESICULAR Y VIAS BILIARES

Aspecto macrescépico: El 86% de las veslculas presentaban pa-
redes gruesas y fibrosas. E] calculo (nico de colesterol se enconird
en tres ¢asos, era mas comun éncontrar cdlculos pequefios, miltiples
¥ facetados. Estos Gltimos se encontraron en 33 enfermos. Muy a me-
nudo los calculos facetados se acompafaban de arenillas biliares o
de colelitos ovales que aparecian en vesicula y canales.

Un 60% de los litidsleos tenlan canales dilatados y envueltos
en una capa fina de adherencias, quzs hacian difieil la diseccidn de
éstos, los cuales se hallaban unidos: a las arterlas hepdticas, a Ja
arteria cistica y a las venas porta y cava infertor. Recuerdo que en
tres ocasiones el colédoco se halaba tan dilatado como la vena ca.
va inferior y al presentar ambos el mismo aspecto exterior era casi
imposible hacer la diferenciaciin. Estos canales asi dilatados, al
abrirse escurre de elios una bilis sumamente espesa y de un color
completamente negro.

Biopsios de wvesicula biliar: El 98% de las vesiculas examina-
das al microscopio fueron reportadas con los términos de colecistitis
crdnica. Dos biopsias resultaron ser colesterclosis. La seleccidén de la
biopsla se hace del fondo de saco de la vesicula y del cuello de la
misma. En una ocasion se envié un fragmento de colédoco con as-
pecto neoplasico y resultd adenocarcinoma papiliforme.

POST-OPERATORIO NO COMPLICADO

Inmediatamente después de que se recupera el enfermo de la
anestesia se le conecta el sifén gistrico, se le procura los analgésicos
necesarios y se le comienza a pasar suero glucosado a razéon de 40
gotas por minuto, Generalmente suspendemos la succidn gastrica a
las 24 horas, ast como también el suero que se ha estado pasando
por venoclisis. En contados casos se Jdejd el sifdn hasta 48 horas.

Al dia siguiente de la operacidn se ordena dieta liquida, al
segundo dia se prescribe dieta blanda y se levanta el operado a ca-
minatr por la sala, y al tercer dia se le comienza a dar racidén not-
mal. E] tubo de canalizacién generalmente deja de escurrir liquidos
entre 3° y 4° dia, ese mismo dia se retira. La sonda en T se conecta
a un frasco graduado y se mide la cantidad de bilis recogida en 24
horas; esa cantidad de liguido perdido se repone por via coral o por
venoclisis, segin el caso. Los puntos de sutura en piel se retiran al
4* ¢ 5° dias. Antibidticos solamente se ordenan en caso de fiebre,
También se acostumbra adminisirarles vitaminas: C y del complejo B.
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A los enfermos que evolucionan en esta forma se les da la
salida del Hospital a los 6 u 8 dias. Lo quec corresponde a un por-
centaje de 92% de hospitalizacién post-operatoria no complicada.

POST-OPERATORIO COMPLICADO

La complicaclén mas comin que se nos presenté fue la bron-
quitis. Al primero o segundo dia después de operado e] enfermo se
presentaba tos seca ¢ con secreclones amarillentas, temperatura de
3i5'C. a 38°C. y estertores roncantes en bases. Nueve enfermos pre-
sentaron esta complicacién gue rapidamente cedié con penicilina.es-
trepto y béguicos. Se pudo comprobar que tales molestias probable-
mente tenian eticlogia en el tubo de goma de anestesia endotragueal
¥ la inhibicién respiratoria por el delor.

Vomitos frecuentes después de quitar el sifon gastrico a las
24 horas, se presentaron en 1D operados. Estos vomitos se acompa-
fiahan de medio a un grado de fiebre y de cieria sensibilidad a la
presién del vientre. Esle sindrome de irritacidn peritoneal era cau-
satdo por el escape de una pequefia cantidad de bilis a través de las
suturas del colédoco. Los antibi6ticos, los hidrolitos y la aspiracibén
gastrica haclan ceder el cuadro en 24 horas.

Uno de los enfermos que habia preseniado un sindrome de irrl-
tacjion peritonez] por tres dias, al cederle éste, aparecid con intensa
disnea, dolor del costado derecho, flebre, expectoracién hemoptoica y
zona de condensacién en la base del pulmén derecho. Se pensd en un
infarto pulmenar y se le mandd sacar telerradiografia de térax. En
ésta se encontrd un pequefio derrame en la base del pulmén derecho
y ei hemidiafragma del misme lado levantado, Se hizo el diagnés-
tico de absceso sub-frénico. Se iba a drenar quirdrgicamente, pero ese
mismo dia la coleccién purulenta se pasé a epigasirio, apareciendo
comno una tumoracion de 10 em. de diametro. Se aspird por puncion
¥ al momento desaparecié el cuadro clinice.

Tres enfermas presentaron tromboflebitis de las venas de los
miembros Inferiores. El reposo y la medicacién anticoagulante, en
dos de ellas, les hizo desaparecer muy pronto Ja complicacién. En
una de ellas la tromboflebitis duré 3 dias, la heparina y el dicumarol
al momento la mejoraron, 13 dias después le aparece un sindrome de
infarto puimonar y tromboflebitis en ambas piernas. Durante 5 dias
se marntuvo con heparina, antibidticos y exigeno, en este mismo tiem-
po se repitib 2 veces el cuadro embdlice; en vista del peligro gue
amenazaba la enferma. se hize ligadura de la cava Inferlor por via
extraperitoneal. Se continta la mediacién anticoagulanie, se recupera
muy lentamente y 27 dias después se da de baja en perfectas con.
diciones.

COMPLICACIONES DE LAS LITIASIS BILIARES

Cancer de las vias biliares: Se encontré en una mujer de 71
afios, que tenia 40 afics de padecer crisis vesiculares y con ictericia
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muy aceniuada desde haciag 5 meses. La vesicuia estaba llena de
caleulos, con paredes gruesas y fibrosas y adherida completamente
a cara anterior de estdmago. El colédoce presentaba un procese de
fibrosis infranqueable a las sondas; del hepatico salia una bilis blan-
ca y espesa. Hubo que anastomosar un conducto hepatico accesorio
a una asa yeyunal] para dar puerta de salida a la bilis. La biopsia
del colédoco reportd ser un adenocarcinoma papilifere grado Il

Lesiones hepdticas: Es indudable que las litiasis biliares con
su cortejo patolégico de inflamacion crdnica de la vesicula y los ca-
nales biliares, causan lesiones hepéaticas, demostradas por clinica v
por histopatelogia. En 30 de nuestros enfermos la biopsia hepatica
resulté con signos de una o varias lesiones patoldgicas. Las lesiones
histopatolégicas encontradas y el numero de eflas fueron Jas si-
guientey,

Pericolangitis .......... ... it 1
Hepatitis interstielal ............... e
Pigmentacidn biliar ... o,
Tumefaccién turebia ............... Chrieaanes
Esclerosis senil ... .coviniirr i iiiiiiiiia,
Esteatosis perilobulillar .....................
Ectasia biliar ...... .. cciiiiiiiorre i

Ll o I S B e

En conclusién un 60% de estos enfermos llevaban procesos de-
generativos, que eran mis avanzados -en los enfermos cuya historia
biliar era mdas antigua.

CALCULO RESIDUAL

Tres enfermos ajenos a nuestra consulta llegaron con persis.
tencia de cdlicos biliares después de la colecistectomia. En todos
elios se encontraron los canales sumamente dilatados.

Uno de estos enfermos huho de ser intervenido a les 17 dias
de haber side colecisteetomnizado, pues la fiebre y la ictericia no ce-
dian. Se encontraron numerosas adherencias entre cara inferior de
higado, duodeno y estémago, entre estas bridas habia un absceso
enquistado, se pudo abordar el colédaco en el cual habia numerosas
arenillas.

De eslos errores quiriirgicos se deduce la necesidad de hacer
una revisibn completa de los canales biliares, atendiendo las reglas
seflaladas en el capitulo de intervencién quirtrgica. 29 de nuestros
enfermos con litiasis en ta vesicula presentaron cdaleulos en los ca-
nales biliares y {ueron sondeados con sondas flexibles y dilatado-
ras; extraidos los cdlculos se deja una sonda en T, que servird para
que drene la bilis séptica y para que salgan ias arenillas que puedan
haber pasado desapercibidas. El tiempo de la sonda intracanalicular
varié entre 21 dias y 6 meses. Para retirarla se atendié a lo si-
guiente: ausencia de fiebre y de doJor o sus equivalentes; retorno a
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la coloracién normal de la piel, desaparicién del prurito, de la co-
luria ¥ de la acolia; desapariciébn de los trastornos dispépticos, de
la coluria y de la acolia; desaparicibn de los trastornos dispépticos,
tales comeo: nduseas, distensién y vémitos; desaparicién de la bili-
rrubina directa del suerc y normalizacién de los niveles de la indi-
recta; se atendié también a la investigaciébn por laboratorio de los
pigmentos de Ja orina y de las heces; finalmente cuando no habia
esucuriimiento de bilis por la sonda durante una semana, se pinzaba
aquélla ¥y si no habla sintomas, se hacla un estudio colangiogréfico
a través de ella, para retirarla definitivamente. Nunca encontrarmos
sombras calculosas en este estudio radiolégice, Unicamente hemos
vizsip conductos intrahepiticos aumentados de velumen en varias oca-
siones. Afortunadamente ninguno de los enfermos hasta ahora ope-
rados ha tenido neoformaciones caleulosas en sus canales, ni se nos
ha presentado 1a falla de un calculo residual.

LETALIDAD QUIRURGICA

Este aspecta debe tomarse en cuenia para algunos de los en-
fermos litidsicos con eomplicaciones de otros aparatos orgéanices, dado
que la edad por st misma nunca ha tenido que considerarse como
abstenista guirtrgica. Y si digo que para algunos complicados or-
ganices. es porque el lector se habrd dado cuenta, gue a éstos los
hemos preparado especialmente en el pre-cperatorio, con magnifi-
cos resultados en la intervencién quirfirgica y en el post-uperalorio.

Una defuncién fue la letalidad quirtrgica de los 50 casos; lo
gue corresponde a un 2%. Se traté de una enferma con lesion wval-
vular del corazdn, que en tiempo pasado habia sido comisurptomi-
zada, Esta paciente fue bien preparada antes de la intervencién, sin
embargo no pudo sobrevivir en el post-operatorio; por otro lado las
crisis dolorosas eran tan apgudas y frecuentes, que la vida era im-
posible para este ser.

En cambio se operaron & enfermos, entre! diabéticos, tuberou-
losos e insuficientes cardiacos, que después de un tratamiento ope-
ratorio adecuado han salide de] hospital y han continuade su vida
sin molestias biliares ¥ con mejoria de sus complicaciones organicas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.~Una historia clinica bien hecha es indispensable para ob-
tener buenos resultados diagnésticos; ésta debe hacerse a todo en-
fermo billar, sin excepeidén, La historia clinica completa debe constar
de las siguientes partes: al ficha de identificacién; b) antecedentes,
¢) sintomatologia, d) exploracién fisica; y e} exdmenes de laboratorio
y de gabinete.

2—La iIncidencia mayor de las litiasis biliares correspondio; a
mujeres obesas, que habian tenido varios hijos ¥ que se enconiraban
entre la tercera y la cuarta década de la vida. Es posible gue la
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infeccidén bhiltar y la vida sedentaria, sean factores predisponentes
en la etiologia de esta enfermedad.

3—Los sintomas que la delataron fueron los siguientes: dolor,
vOomitos, fiebre, ictericia y metecgrismo. Con frecuencia este sindrome
se acompafié de otros, a saber: de avitaminosis, de dispepsia y de
atonia neurovegetativa. La astenia fue sintoma comin de los afec.
tados hepaticos y el adelgazamiento de los enfermos agravados.

4—A la exploracién fisica fue comun encontrar: signos de
agvitaminosis e infecciones bucales en un 90%; signos de Lotper v
Codet, de Chauffard y zona de Boas en 65%; signo de Murphy ¥ ma-
niobra de Enriquer en 100% ; signos de peritonisimg en cuadrante su-
perior derecho en 38%; y vesicuias palpables en 30%.

8—La semiologia del dolor fue una de las bases mas firmes
para apoyar el diagndstico de enfermedad biliar. Los vomlitos, la fie-
bre y el meteorismo, muy a menudo lo acompafiaron. La ictericia se
presents con una frecuencia de 32% ¥ fue de gran valer para inte-
grar e] sindrome de Charcot, en las litiasis canaliculares y en las
resjduales.

6.—Los coliticos amibianos del angulo hepatico del colon, muy
frecuentemente presentaron cdlicos intensos en hipocondrio derecho,
que se confyndian con e] edlice biliar; ja buena semiglogta no dejd
lugar a duda entre ambos. De vez en cuande hubo gue hacer diag-
néstico diferencial entre la litiasis biliar y cuadros atipicos de: Glcera
péptica, diverticulosis del duodeno célico renal, angina de pecho, her.-
nia diafragméatica y amibiasis hepatica.

7.—Los examenes de rutina se hicieron en todo enfermo qQue se
iha a operar; a éstos hay que agregar [os exdmenes especiales que
deben practicirsele a todo enfermo complicado organico. Ei estudio
radiclégico complete ne debe dejar de hacerse, para corroborar o des-
cartar el diagndstico clinico. Las pruebas hepaticas deberian orde-
narsele a todo enfermo candidato a }a cirugia.

8.—En nuestra serie nunca fue necesario operar inmediatamen-
te. Consideroe gue esta eveniualidad puede preséntarse cuando hay
Tuptura o necrosis vesicular, con derrame libre en cavidad abdominal.
WNuesiros enfermos permanecieron con tratamiento de 8 a i0 dias an-
ies de operarse.

9.—E] enferino orgianico complicado debe tener un estudio y un
tratamientc pre-operatorio especial, supervisado por especialistas en
el rameo, si el caso asf lo requiere.

16.—Es recomendable la succidn gistrica unas haoras antes de
la intervencidén. La anestesia preferida fue la general( orotraqueal’,
conn kemithal, éter, ciclepropano y oxigeno. La raguianestesia y la
anestesia local resultaron satisfacterias para los enfermos en qule-
nes estuvieron indicadas. La incisidn gue reporta mejores ventajas
es ]a sub-costal derecha. El 500 de nuestros enfermos operados pre-
sentdé un procese de perivisceritis muy marcade. La separacidn de
log Organos fue trabalo laborioso ¥ de mucho cuidado. La ligadura
de la arteria cistica es un tiempo cperatorle muy Importante y de
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muchas precauclones., La extraccién de la vesicula no tuvo dificul-
tades, si ésta se hacia con técnica. Los puntos hemostiticos y de pe-
ritonizacién fueron suficientes para c<ohibir la hemorragia del lecho
vesicular, Para sondear los canales hay que atender todas las regias
pre-establecidas., En ocasiones se encontrd dificultad al paso de las
sondas hacia duodeng; hay que fener la precaucién de no formar fal
sas vias y estudiar bien la solucién del problema. La sonda en T
debe dejarse a todos los coledocotomizados. El lavado de los canales,
la canalizacién del lecho, los antibifticos y la biopsia, fueron deta-
lles muy importantes. .

11.—~Las vesiculas grandes de paredes gruesas y fibrosas, se
presentaron de 16353 a 1, en relacién con las vesiculas pequebas y
atrofiadas. El 60% de los litidsicos presentaron canales dllatados. El
célculo grande y anico lo hallamos en un 6%, los calculos miultiples,
a veces acompahados de arenillas, en el 667% . Las biopsias de vesicula
fueron reportadas, colecistitis crénica, en el 98%.

12.—Al enfermgu que eveluciond sin complicaciones se le dio
la salida del hospital a }os & u 8 dias. Las complicaciones post-opera-
toriag se evitan: a} alimentande al enfermo lo mas pronto posible.
by ordenandosele la deambulacién temprana y ¢) proporcionandole
atencién rapida a la herida quirGrgica y a los tubos de drenaje. Las
complicaciones méis frecuentes fueron: la bronguitis (18%) y la irei-
tacion peritoneal (20% ). La tromboflebitis de los miembros inferio-
res se presentd en un €% de los operados, ¥ en uno de ellos, un
infarto pulmona: como stcuela, Un absceso sub-frénico fue otra com.
pHeacidn, :
13.—E] cancer de las vias hiliares se presenté en el 24 . Las
lesiones hepaticas fueron comunes en los enfermos litidsicos; 1o ates.
tiguan, la ¢linica y el examen histopatolégico de 30 enfermas.

14.—E} calculo residual se presenté como falla de cirujanos que
guitaron vesiculas y no hicieron un estudio c¢iudadoso de los canales.
En los coledocotomizados la sonda en T fue muy atil para prevenir
las neoformaciones calculosas, Para quitar definitivamente la sonda
en T deben llenarse todos los requisitos estipulados.

15.—La letalidad quirlirgica resulté de 2%. La edad no es fac-
tor gque Impida e} iratamiente operatorio. Los complicados erganicos
con colelitiasis graves, se pudieron operar con éxite, previa prepara-
¢ién especial.

—oQo—
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