
de desenlace próximo, como temperatura muy elevada acompañada de con\mlsiones; ceguera, depre- 
sión cardiovascular y psíquica intensas, y todos los signos propios.de la leptomeningitis y encefaiitis 
generalizadas. 

En cuanto a la manera de operar estos enfermos, en términos generales, opino que debe obrarse 
siempre con valentía, con energía, sin iniedo y huyendo de toda niezquindad quirúrgica. La trepa- 
nación ha  de ser amplia, utilizando todos los recursos convenientes, dejando fa cavidad operatoria 
raspada por todos sus huecos, especialmente si la osteítis va acompañada de colesteatoma, tumormuy 
expuesto a las recidivas. La fresa y la pinza cortante hacen en estos casos un señalado servicio:, su 
acción es mucho más suave que .el escoplo, y por lo tanto hay mayores garantías de evitar lareper- 
cusión traumática sobre el sitio del absceso exponiéndole a vaciarse en algún ventriculo o difundiendo 
el pus por las meninges, accidentes gravísimos casi siernpre.mortales. 

Para terminar, sólo resta una consideración a exponer: (se reproducirá la enfermedad encefá- 
lica en el caso que ha motivado la presente coinu~cación? Muy difícil de contestar es, esta pregunta, 
en un sentido absoluto. No desconozco la existencia de casos publicados por diferentes autores (e ig-' 
noramos, por otra parte, los fracasos que no s e  publican) respecto a laterminación fatal de sujetos 
operados, en un espaciode tiempo más o menos remoto, aun después de habcr sido considerados fuera 
de todo peligro. Diversas estadísticas de abscesos Cerebrales y cerebelosos operados (Xorner, Ropkt, 
Hammerschlag, Iiocli, Okada, etc.) citadas por Laurens, dan un promedio de 55 por ciento demuer- 
tes, en un total de 482 casos. Repito que nada se puede prever ni evitar respecto al particular. De 
todas maneras, el caso por mi operado háceme la impresión de que está curado, rio quidaudo 
actualmente lesiones óseas ni de ninguna otra índole que puedan hacer pensar algún día en la posi- 
bilidad de una recidiva, no solamente del proceso auricular originario, sino también de toda .compli- 
cación en el interior del cráneo. 

' 

El doctor Alvaro Esquerdo tomó la palabra para felicitar calurosamente al. doctor Suñf por la 
brillantez del éxito conseguido. Añadió que si este enfermovive, ello es debido a la tenacidad 'y con- 
fian- que el disertante tuvo siempre para alcanzar un resultado favorable mediante la intervención 
quirúrgica, realizada, por otra parte, con perfecta técnica y seguida de minuciosa vigilancia postope- 
ratoria. 

El doctor Suñé contestó agradeciendo profundamente la fe!icitación del doctor Esquerdo, tanto 
más cuanto que venia de un profesor y cirujano de alto renombre. 

Sesión científica del 24 de abril de 1915 

~olecistectomia por cálculosbiliares, con 
de piezas patológicas ' .' 

(Comunicación presentada por el doctor A. Esqtierdo en la sesión extraordinaria del- día 24 de abril) 
. . 

CERORES: . , 
Anuncié la presentación de estas piezas patológicas a la Academia, no para Eablar de un caso 

clínico, sino. para dar motivo de discusión, esperando que los señores Acadfmicos, particularmente los 
que se dedican a medicina interna, nos digan algo sobre litiasis biliar y terapéiitica de la misma. 

El caso en si, como hecho quirúrgico, no tiene gran importancia, porque hoy día estos heclios 
abundan mucho. Es más por lo que estos casos tienen de difícil para el diagnóstico y la indicación de 
la intervención quirúrgica. . . 

Se trata de una mujer de sesenta y dos años, que iiunca había tenido sufrimientos que pudieran 
llamar la atención sobre el estado de sus vías biliares. Cuando vino al Hospital, fué porque tenía un 
tumor en el hipocondrio derecho que ella misma apreciaba y que le dolía, espontáneamente y cuando 
lo tocaba. Hacía tres meses que sentía el dolor y que se había apercibido del tumor: De antes, sólo 
iécordaba que hacia unos catorce años, de cuando en cuando sentfa náuseas,, para hacer pasar las 
cuales tomaba agua y alguna vez la vomitaba: pero nunca habia vomitado la comida. No recuerda 
haber tenido nunca vbmitos, ni dolores de estomago, ni ictericia. A pesar de que siempre habia tenido 
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que ganarse.la vida con trabajos pesados, de.que andaba escasa de coniida y tenía que comer mal, 
siempre había disfrutado de buenasaltid. De tres mesesa. esta parte, que es cuando sintió dolor y se 
apercibió del tumor, fué perdiendo el apetito, enflaqueciendo y adquiriendo un tinte anémico. 

Al examinarla, encontramos un tumor como-una naranja en el hipocondrio derecho, por debajo 
del borde costal; tumor duro, abollonado y doloroso. Este tumor estaba en relación directa con el 
borde anterior del higado, pero se desviaba con facilidad hacia la región renal, hacia el ombligo y 
hacía el epigastrio. Por el sitio, tanfopodía ser un quiste gdatídico delhígado, comoun tumor del riñón, 
como un tumor del ángulo del colon, como un tumor del duodeno, como un tumor de la vejiga biliar, 
como un tumor del píloro. Por no encontrarlo fijo llenando el vacío y por la falta de datos'urinarios 
eliminé el diagnóstico de tumor renal; por no haber habido melena ni obstrucción cólica eliminé el 
diagnóstico de tumor del colon; por no .haber habido vómitos ni hematemesis eliminé el diagnóstico 
de tumor pilórico. Quedaba como más probable el diagnóstico de tumor de la vejiga biliar, fuese una 
colecistitis con cjlculos o una neoplasia de aquélla. 

Para aclarar el diagnóstico mandé hacer , una inspección . radiográfica, la cual resultó 
. . negativa. 

Suponiendo que debía tratarse.de un tumor de ¡a vejiga biliar y que podía ser, iina &lecistitis 
con Cálculos, deseando l a  'enferma la operación y viendo que no podía hacerse otra cosa, procedí a 
practicarla a Últimos del mes pasado. . . 

Practiqué la incisión que acostumbro en, estos casos, partiendo desde el 'apéndice xifoides por el 
borde costal, hasta-fuera del míiscuio recto derecho, dirigiendo por el borde externo de éste hasta el 
nivel del ombligo. Al inciqdir ,el peritoneo me encontré ya con la masa dura, adherida al ángulo del 
colon, al estómago y al hígado-los tres órganos y el tumor estaban confundidos con una masa plás- 
tica dura y abollonada.-Procuré separar el estómago y el colon, lo cual se hacía con mucha dificultad 
y con peligro de romper dichos órganos. Con mucho trabajo logré separar el ángulo del colon, dejando 
adheridas a él masas induradas con el aspecto de tejidos inflamados en forma de membranas lardá- 
ceas. Forzando el desprendimiento, apareció por debajo una superficie lisa de color grisáceo que F e  
hizo pensar si sería la pared de un quiste hidatidico, pero pronto salí de dudas, pues con los esfuerzos 
de separación salió una gran cantidad de pus sanioso.' Suerte que había aislado bien el campo con 
compresas de gasa poniendo a cubierto los intestinos y el estómag?, y con esto pude evitar'que cayese 
el pus dentro del peritoneo. Explorando la bolsade donde salía el pus, comenzaron a salir cálcrilos, 
hasta el número de 17, algunos de regular tamaño, como puede verse aquí. Sacadoslos cálculos, quedaba 
una bolsa enormemente engrosada, anfractuosa y completamente adherida a -los órganos v-inos. 
Con mucho tiento y paciencia logré'desprender dicha bolsa de la cara superior del hígado, del píloro,. 
del duodeno que amenazaba romperse al hacer el desprendimiento y del ángulo.de1 colon. Extirpé la 
bolsa por completo y busqué el conducto colédoco para colocar un tubo de desagüe, el cual fijé a la 
abertura de dicho conducto con un punto de catgnt. Una vea fijado el tubo lo rodeé de mechás de 
gasa y saqué los extremos de las gasas y del tubo fuera de la herida. Suturé la herida por arriba y por. 
abajo, dejando en la parte media el espaciopreciso para que saliesen el tubo y las gasas. 

Durante la operación no se vi6 una gota. de bilis, ni salió tampoco durante el primer día: pero al 
día siguiente comenzh a fluir bilis en abundancia por el tubo. 

A los ocho'días se retiraron las gasas y se acortó el tubo, dejando de fluir bilis. La enfenna pudo 
comer y levantarse antes de los quince días, quedando después un pequeño trayecto en el cual tuvo 
que mantenerse un tubo que daba salida a una pequeña cantidad'de pus. 

A las tres semanas,sin saber por qué, salió un poco de excremento por este tubo. Sólo puede expli- 
carse esto ,por la eliminación de alguna de las membranas lardáceas que tuvieron que dejarse adheridas 
al ángulo del colon para no producir una perforación durante el acto operatorio. Espero que así que 
pueda quitarse el tubo se cerrará espontáneamente esta fístula estercorácea. , 

. . '  

No tenía nada de particular que yo dudaseen el diagnóstico deesta enferma, teniendo en cuenta 
el examen radiográfico negativo y el hecho de que al mismo tiempo había en la visita dos enfermas 
con tumores de la misma región y con sintomatologia muy distinta. La una con una neoplasia del 
píloro que podía conducirse hasta la región renal y'hasta el ombligo: en éste la hematemesis y los 
vómitos no dejaban lugar a duda para diagnosticar una neopl&ia,,que no quise operar por la gran 
difusión que se encontraba y elestado caquéctico de la enferma. 'La autopsia que se practicó después, 
confirmó el diagnósticoy el concepto clínico. La otra, con un tumor de la misma región, sin vómitos 
ni hematemesis, traté de operarla creyendo que podría extirparelpiloro en el cual creía existía una 
neoplasia: a¡ abrir el vientre y examinar el tumor, que era imposible extirparlo por la extensibn, 
las fuertes adherencia con la cara cóncava del hígido Y la difusión ganglionar:examinando el 
píloro vi que a pesar dc estar dentro de una masa dura era permeable, y ni siquiera decidí practicar 
la gastroenterostomía. Esta enferma, a pesar de..habérsele practicado tan sólo una laparotomía explo- 
radora, ha mejorado hasta el punto de que clla se crce curada; pues no tiene dolores ni vómitos y 
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toma suficiente alimento.para haber.recob~adofuerzas. No obstante, estoy convencido de que siicum- 
birá a corta. fecha por Ianeoplasia.. , . 

Desde septiembre del año pasado he tenido queintervenir encinco casos de litiasis biliar, con falta 
de datos biliares y con datos diagnósticos-variables y de poca precisión. I'or esta vaguedad he-creído 
conveniente llevar el caso antes referido.? 1aAcademia;parainsistiren lo dificil que es y ha de ser mu- 
chas veces el diagnóstico de los cálculos biliares. Además., estos hechos demuestran, como han demoi- 
trado las autopsias muchas veces, que los cálculos biliarespueden pasar inadvertidas; no ocasionando 
sufrimientos ni dando sintomatologia. Esto-demuestra que si bien los cálculos biliares pueden consti- 
tuir enfermedad, no siempre la determinan. .. . . ,  

Aunque se sostenga que siempre sondebidos a infección de las.vías bijiares, hemos.de admitir 
que muchas veces la infección debe ser-tan remisa quenosedaaconocer. Por este motivo, aun adrri- 
tiendo la doctrina de l a  infección. no puede.negarse que se.necesita.n condiciones especiales,sea por 
la manera como se verifica la digestión, sea por la manera como s e  verifican las metamorfosis en el 
higado, para que la infección de las vías biiiares determine la condensación de pigmentos o sales. 
Esto debe constituir la predisposición de la litiasis biliar que no se cura quitando los cálculos. 

El primer caso queoperéen septiembrepasado iué eydeuna-mujer que ingresó en ¡a salade San :Juan 
del Hospital de la Santa Cruz, sin antecedentesgástricos ni hepáticos, con un tumor del hipocondrio 
derecho que se extendia al vacío, tumor doloroso y abollonado, que por el'sitio podia tomarse por un 
tumor renal. La exploración radipgráfica fué negativa. Por el sitio que ocupaba, lo,mismo podia 
corresponder al hígado. que alavejigabiliar, que airiñón. Por la palpación combinada, a pesar de tratar 
de desviar el turnor,se notaba que el. bulto se propagaba a la región renal! descendía poco hacia abajo 
y se desviaba hacia dentro hasta debajo del músculo recto. No perdía las relaciones de la cara inferior dcl 
hígado. Se recogió orina, en la que no se notó nada de anormal; se hizo practicar el examen y tampoco 
reveló nada. Se procedió a la inspección radiográfica, y el-clisé sólo revelóuna souibra difusa que 
correspondia a la totalidad del tumor., . . .  . .  . 

En la duda, y suponiendo que lo mismo podia tratarse de un tumor renal, quede un quiste hida- 
tidico, que de un tumor de la vejiga biliar, procedí a la operación: practicando una incisión vertical pot 
fuera del miisculo recto derecho. Al abrir.el peritoneo me hallé con una vejiga biliar muy .abultada.y 
movible. Explorándola con los dedos encontré que tenia numerosos cálculos. Como.era posible llevai 
la vcjiga fuera de l a  herida, la incindi; saqué granníimero de- cálculos y vo1ví.a suturarla. La vejiga 
contenía gran cautidad~de líquido mucosoaniaril~o,con pocoengrosamiento de-ias.paredes y.la nucosa 
en aparienciasana. Esto me permitió practicar la colecistotomía ideal, sin dejar taponaaic-nto.ni 
.desagüe. ., . ,  . . . . . . .  , . 

Esta mujer curó a los quince días, si'n.accidente de ninguna clase. El.  examen posterior den ostró 
que tenía ptosis visccral, con caída y dilatación de estómagoy caída de riñones por debajo del borde 
costal. La movilidad de la vejiga biliar y. del riñón derecho.exp1icaban.la confusión-en , la  aprccia- 
ción del sitio del tumor.. Lo que no se explica es que'tratándose de una mujer delgada; sin proceso 
plástico y con cálculos biliares como cerezas, la radiografía resultase negativa. . . . . ,  . .  

El segundo caso fué también el de una mujer ingresada en el Hospital, Saladesan Juan, n.o3,.pics. 
Esta mujer, como la anterior, era delgada, de constitución endeble, bastante agotada. Tenia una in- 
suficiencia mitra1 con degeneración.dei~rnúscn10 cardíaco, lo cual se revelaba po; u ~ a ~ a ~ r i t x n i a ~ e h i ~ o -  
tensión vascular muv notables. A ~ c s a r  de la lesión ca'rdíaca.-la enfermavenía al h0s~italDaraaUe se le 

A ' 
curase un tumofquk tenía en el v'acio~d~recho~del.abdome~. Este tumor se apreciaba fácilrrente entre 
el borde costal y cresta ilíaca, y se desviaba fácilmente hacia la región lumbar y hasta la cresta iliaca: 
era dol~roso y.mu) movible. Tenía inapetencia, estaba demacrada, pero no.había,tenido vómitos ni 
ictericia. . . 

Se practicó lainvestigación de 1a:orina; encontrando. nada anómalo. 
NO obstante, como otras veces he encontrado cálcn1os.q el riñón sin,que se hubiese alfierado la 

orina, creí que eneste caso podía haher cálculos en el iiñón. Se practicó la inspección radiogrática 
y tampoco reveló nada el clisé. . . 

Teniendo que salir yo fuera de Barcelona pcr unos días;dije a uno de los ayudantes que practi- 
case una incisión lumbar para explorar el riñón, lo cual se hizo mediante la anestesia local con anestesi- 
dermina. Dicha exploración resultótambién n ~ g a t i ~ a ,  pues se, encontró. el riñón sano. y sin ninguna. 
induración: . . , . 

Cuando yo regresé y me dijeron que no se había encontrado nada en el riñón, volví a explorar a. 
la enferma. comprobando la existencia del tumor e n  .el.vacío.derecho.. Entonces adquirí la convicción 
de que el tumor debía ser- $e la vejiga biliar y, que debía haber cálculos. . . 

Procedí a la operación por delante, practicando anestesia local con anestesidermina. Una.inci- 
sión vertical por iuera del músculo, recto permitió poner al descubierto el tumor y apreciar la existen: 
cia de numerosos cálciilos e n l a  vejiga biliar, Incindida la vejiga, salió gran cantidad de mocopús. y 
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muchos cálculos, algunos como ayellanas y uno como una nuez. Suturé la vejiga y dejé c o l o ~ d o  
tubo de desagüe, que hice salir fucra de la cavidad abdominal unpoco distante de la herida. Esta 
enferma -curó rápidamente.de la operación,pero no. 1.a lesión cardíaca, de la que murió dos meses 

.... después. . . . . . . , . 
Eivolvi los cálculos con una compresa y practique una exploración radiosópica, con la cual 

piidieron verse y precisarse bien 30s cálculos. 
. , Eltcrcer caso es el de un hombre de unos 56 aiios.de edad, al cual conocía yo desde muchos años 
porhaber tenido que intervenir en otros individiios de su familia, pero que nunca me había consultado 
como enfermo. Vino a mi consulta en un estado que me impresionó muy desagradablemente. Antes 
lo habíavisto siempre grueso, de buen color y de buen-humor. Entonces venía demacrado, conun color 
verde negroso, con los ojos hiindidos. la voz. apocada. y quejándose de una picaróndesesperante, 
tanto que mientrasle interrogaba no dejaba derascarse: . , . . 

Me contó que hacía tres meses, después de un dolor de estómago tuvo fiebre, vómitos y se inició 
la ictericia; que habia perdido el apetito y quecontinuamente tenía molestias de estúmago, las cuales 
no había podido hacer-desaparecer a pesar de-haber,consultado a otroscompañeros y haberse sometido 
a régimen y medicacien~. Ekcolor dcla piel era casi negro, el de las conjnntivas verdoso, las deposiciones 
completamente blancas. L a  lengua-estaba cubierta de una densa capasaburral. Tenía 3705 de tempe- 
ratura. Dabadevientre sólo con' purgantes y-repugnaba toda alimentación. Por la exploración del 
epigastrio. e hipocondrios no se encontraba ninguna induración. Esta era dolorosa en cl epigastrio. 
El vientre estaba deprimido. La radiografía había resultado negativa. Creí que si bien podía tener 
cálculos biliares que determinasen obstrucción, también podia tener una angiocolitis o un turrar de 
la ampolla de Vater que determinase obstrucción. Por esto no quise dar diagnóstico fijo ni resolver 
nada, antes de someter al enfermo aun régimen de reposo y alimentació~láctea. El enfermo se sometió 
a.ello de mala gana, alegando que la 1eche.le producfa constipación y le repugnaba; le prescribí unas 
papeletas.para. que tolerase la leche y no-le produjese constipación. Coneste-régimen y la. estancia en 
cama desapareció la temperatura y desaparecieron las molestias de estómago; pero ni- adquirieron 
color las deposiciones,nise alivió de l a  picazón: , , - 

Viendo el enfermo que no mejoraba lo suficiente, meinstó para que lo operase, y yo, como veía 
claros.los ienómenos de obstrucción biliar, aunque no encontraba el tumor por más que me empeñaba 
en buscar10,accedí a ello. . . 

Practiqub la incisión vertical por fuera.del músculo recto derecho;busqné la vejiga en el borde 
delhigado, la que encontré; separé el colon hacia abajo, el hígado hacia arriba y busqué en el fondo: 
cntonces di con una. masa retraída que ocupaba el sitio de 1avejiga:dislaceréestamasa y vi que salían 
detritus:.persigniendo estos detritus llegué al~íleo del hígado, en donde me pareció encontrar las pare: 
desdeunrestodevejigaengrosada, pero quese rbmpian con facilidad. Por último di en el fondo con iin 
recodo en elciial.encontré .un cuerpo duro. Podía tocar este cuerpo duro conel estilete, pero no podía 
meter las pinzas para cogerlo. Incindí sobre este cuerpo y entonces salió.un cálculo mgoso comouna 
fresa. Procuré coger los bordes. de la incisión con-las pinzas, pero no podía tirar de ellos porque se 
rasgaban . r u y  fácilmente; siguiendo la exploración con los dedos, vi que en el fondo y hacia atrás 
había otras induracionfs. Por expresión llegué a sacar dos cálculos más, de la misma forma y tarraño. 
Pude completar la exploración con un estilete grueso, viendo que seguía el trayecto.hacia arriba y 
y- hacia abajo sin hallar ningún- obstáculo. C~nvcncido de que no quedaba ningún cuerpo extraro 
cn el fondo, introduje un tubo de goma hacia arriba siguiendo el conducto hepático, lo cual pcde 
bacer con facilidad porque dichoconducto estaba muy dilatado, y fijé dicho tubo con un punto de 
catgut pasado al través,de~los bordes tic la incisión profunda que correspondía .a una'dilatación del 

. . colédoco. ' 
Rodeé el tubo de mechas.de gasa, lo llevé todo fuera de la cavidad abdominal, suturando los bordes 

de la herida ydejando eldesagüe de gasa y tubo, como hago en todos los casos.:en que puede haber 
escape de bilis o ha  habido supuración en la vejiga, pues de este modo se evita. la contaminaciCn del 
peritoneo. 

Este enfermo salió de la Clínica a las tres semanas de operado, habiendo desaparecido por rom-" 
pleto la comezón que: tanto le molestaba, comiendo de todo, y con las heces y la orina bien coloreadas. 
Lo he visto cuatro. meses después, completarncnte desconocido por lo mucho que había engordado, 
por el buen color que tenía y porque parecía rejuvenecido. Decía que no había vuelto a experimentar 
ninguna molestia: . . 

. . No deja de llamar l?.atención.que un enfermo que habia estado. durante tres O cuatro r e l e s  con 
una obstrucción, completa de las vías biliares haya podido soportar esta retención si11 peligro, para 
el hígado: 'y que el hígado vuelva-a trabajar como.sinada.hubiese ocurrido. Estodemuestra que en casos 
de ictericia crónica, cuando no se.puede diagnosticar una lesión orgánica del pánsreas o del hígado, 
sobre todo neoplásica, que sean la causa de la. retención bi1iar;rio tan sólo no se pierde nada con acudir 
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a la'intervención, sino que debiera acudirse a @a aun a riesgo de no poder resolver,el caso y por lo 
tanto de no poder curar al enfermo. 

El quinto caso es el de una mujer que vino a mi visita hace ocho dias quejándose de dolores en 
elhipocondrio derecho, cuyos dolores se irradiaban a lo largo del colon ascendente y transverso. Hacía 
muchos años que padecía estos dolores de cuando en cuando, acompañados de vómitos alguna vez, 
pero sin haber tenido nunca ictericia. Al examinarla en el .Hospital, encontré el vientre blando y 
depresible; no pude apreciar ningún bulto por' debajo del borde del hígado. pero sí provocar dolor 
comprimiendo hondamente en la región de la vejiga biliar. Tenia tinte subictérico en las conjuntivas, 
lengua saburral y pnco apetito. 

Después de juigarla y repetir el examen dos veces, pude localizar siempre el dolor en el mismo 
sitio, habiendo desaparecido la irradiación del aolor al colon. 

Teniendoen cuenta la historia patológica de la enferma y lo que resultaba del examen, creí que 
debía tenercálculos biliar?s,pormás que me era imposible encontrar la vejiga. En vista de esto y de 
que ella lo deseaba, decidí operarla. Practiqué la incisión como en los otros casos, poniendo al descu- 
bierto la cara inferior del hígado, separando éste del colon, del estómago y del duodeno, órgano que 
aislé con compresas. Aun después de haber aislado el campo hasta ver bien la entrada del hiato de 
Winslow, no se veía la vejiga biliar, lo cual mi: desconcertó un poco, oblig'ándomea un repaso del-fon- 
do, hasta quepude percibir por encima del hiato un bultito como una avellana..Lo cogi con los dedos 
y vi que se trataba de la vejiga y que dentro contenía cálculos. Entonces cogí las paredes con pinzas 
de Kocher y practiqué una incisióncon las tijeras. Salió bilis por la abertura y me lancé a explorar 
la cavidad conunas'pinzasde Pean. Así pude sacar cuatro cálculos, uno como un garbanzo ylos otros 
más pequeños. Las paredes de la vejiga apenas estaban engrosadas y dentro no había pus. Aunque 
habría podido extirpar la vejiga en. este caso, por, no haber supuración,. por no estar engrosadas las 
paredes y por ser tan pequeña preferí poner el desagüe, sirviéndome de la misma vejiga para sujetar 
el tubo. Dada la profundidad,en que estaba colocada la vejiga y lo pequeñaqucera, no se si habría 
podido asegurar el desagüe, como lo hice no extirpándole. Coloqué tres mechas de gasa alrededor del 
tubo, saqué los extremos de las mechas y el tubo fuera de la herida y stituré esta como en l o  otros 
casos. 

La enferma está en camino de curación, pues no ha tenido complicación ninguna y come ya a 
los seis días de operada. 

Hasta la fecha no he tenido desgracia en las operaciones practicadas sobre las vías biliares, pues 
sólo be perdido una enferma en la que no pude encontrar la vejiga biliar en la operación ni pudo 
encontrarse tampocoenla autopsia que se practicó. Tenía el hígado muy atrofiado, seguramente por la 
inflamación largo tiempo sostenida de,las vias hiliaresi inflamación que consumió la vejiga, haciéndola 
desaparecer por retracción. He intervenido en bastantes casos de litiasis biliar con colecistitis y cálculos, 
practicando unas veces la colecistotomía, otras la colecistostomia ideal, otras la colecistomía con 
desagüe y cinco veces la colecistectomia. 

Creo que en estos casos no caben exclusivismos y que el cirujano ha de proceder según Io que 
enciientre. Cuando la vejiga biliar está muy averiada, no cabe otra cosa que la extirpación si quiere 
curarse al enfermo. Cuandolas lesiones de la vejiga son muy dudosas, cabe la colecistomía ideal. 
Cuando hay infección marcada de la vejiga, aunque se conserve íntegra debe dejarse desagüe. Lo im- 
portante es buscar y extraer todos loscálculos explorando bien el colédoco y el hepático. Siempre que 
se extirpa la vejiga debe dejarse desagüe en el hepático para asegurar la salida de la bilis al exterior. 
Si sólo,se trata de un proceso inflhatorio que haya produci$lo estrechez del colédoco o acodadura 
del mismo que dificulte el paso de la bilis hacia el intestino, con el desagüe del conducto hepático es 
seguro dominar el proceso inflamatorio, y'una vez desaparecido éste se restablecerá la circulación. 
de la bilis. Cuando la obstrucción de las vías biliarec dependa de neoplasia de1 páncreas o dcl duodeno, 
entonces el alivio sólo puede ser transitorio, tanto que se establezca el desagüe del hepático como que 
se practique una anastomosis de las vías biliares con el intestino. Por esto el desagüe del conducto 
hepático ha llegado a considerarse como una necesidad y una solución en la cirngia d e  las vías 
biliares. 

Tambibn en este último caso llevé a examinar por la radioscopia los cálcufos extraidos, envol- 
viéndolos con muchas compresas, y se transparentaban tan bien qtie podian contarse. 

Los casos antes expuestos enseñan mucho. Se concede demasiada importancia a la radiografía 
para el diagnóstico de los cálculos biliares y para el diagnóstico de tumores. Por un interés y unamor 
propio mal entendido los profesionales exageran el valor de la radiografía, haciendo creer al ~wlgo 
que la radiografía puede resolver en último recurso una duda diagnóstica, y el vulgo, tanto médico 
como no médico, razonando lógicamente, creeque si la radiografía ha dc aclarar dudas más vale acudir 
a ella al principio que perder tiempoenexamenes y consultas. Por esto vemos hoy, con tantafrecuencia, 
acudir enfermos a la consulta con una radiografía debajo del brazo. Es más, algunas veces se nos manda 



la radiografía para que diagnostiquemos y demos la indicación sin ver ni examinar el enfermo. No 
cabe duda de que esta creencia, difundida sin razón, resulta perjudicial paraei crédito de la radio- 

. . .  grafía. 
El valor de la radiograífa, cimentado en la mayor o menor penetrabilidad de los cuerpos por los 

rayos X, es indiscutible; pero muchas veces dicha penetrabilidad depende de gradaciones. y por 
lo tanto hay que saber qué cuerpos y tejidos son más o menos penetrables. Además, según como 
se haga la proyección> la distancia-del cuerpo que se busca entre éste y la ampolla, entre él y la pantalla, 
varia la intensidad de la sombra y las dimensiones de la misma. Por-esto hay cuerpos que se revelan 
con precisión, otros que se revelan con vaguedad y otros qne aun siendo cuerpos extraños bien 
delimitados, no se revelan. Además, los mismos tumores y procesos inflamatorios pueden acusar 
una mavor intensidadde sombras muvrelativa que sólo puede apreciar el que las sospecha y a la cual 
ii,lo puGde darse +u valor rilnti\.o lo qiir rilx.rani& riii.ontrar. itci;ilt:~ ;iigonhii;i\-<> y t\lii,t.sto 
qu,, <.I ra<liiilog» ;t. perrnit~ hacer diagnóstico v aprccixiones cliiiir:ii %i1<1 por I i i i  sonibr:~, qut noin 
en el clisP. 

En los casos relatados sólo pudo apreciarse un aumentode intensidad en'las sombras en el sitio 
en donde por la exploración clínica se notaba el tumor y por lo tanto sólo podía comprob?rse la exis- 
tencia de lo diagnbsticado. No pudo señalarselaexistencia de los cálculos porque todos eran de 
colesterina, substancia fácilmente penetrable. Habiendo-poca cantidad de cal en los cálculos y.estando 
rodeados del riñón, del hígado y de masas plásticas, no podían revelarse a lapantalla. Suplniendo que 
se hubiese tratado de una tuberculosis del riñón, de un quiste hidatídico perirrena1.0 hepático, de iina 
neoplasia del intestino, de la yejiga biliar o del píloro, la radiopafía no habríadiferenciadolassombras. 
Por lo tanto a la radiografía, como a todo hecho de análisis, no puede concedérsele otra importancia 
que la de complemento parala investigación clínica. El mPdico qncfiandoep hechos aislados de investi- 
gación quiera hacer apreciaciones para' dar pronóstico e indicaciones de tratamient6, está expuesto 
a garrafales equivocaciones. El examen radiográfico, con todo y ser tan aclaratorio y de valor tan 
positivo, en muchos casos debe reservarse para completar la investigación clínjca. 

La'investigación clínica'no puede ser decisiva,en muchos casos por falta de datos o por dificul- 
tades de apreciación de las que no puede escaparse el clínico más inteligente, instrufdo.y experimentado. 
En estos mismos casos, en tresse encontraba el tumor y en el otro no pudo encontrarse, precisamente 
en el que era evidente la obstrucción biliar; las tres enfermas eran desconoc.idas en sus antecedentes, 
y como go daban ninguno respecto a sus funcionesgástricasni hepáticasanteriores, había unodepiiarse 
por los datos de investigación. Ni habían tenido dolores hepáticos,nihabíantenido vómitos, ni habían 
tenido ictericia, ni habían tenido perturbaciones digestjvas, que son los principales síntomas en que 
puede apoyarse la suposición de que twiesen un padecimiento de las vías biliares, de que tuviesen 
c&lculos biliares, de que hubiese cistitis. Había,que atenersesólo a la exploración de momento, y en 
ésta sólo podía apreciarse el tumor del hipocondrio derecho, tumor relacionado con e l  hígado, riñón, 
colon, duodeno y estómago. Dada la movilidad del tumor y la falta de perturbaciones gástricas y de 

, . 
ictericia, aunque se viese larelación del tumor con la cara cóncava del hígado no podíaafirmarse que 
el tumor correspondiese al hígado ni a la vejiga biliar. He extirpado quisteshidatídicos y quistes lin- 
fáticos de esta región, que podían tomarse muy bien por tumores de la vejiga. He visto neoplasias 
del píloro, del riñón, de la cabeza del páncreas y del colon que también podían tomarse por tumores 
de .la vejiga biliar. De consiguiente, no habiendo datos precisos, por más queseaguce el ingenio v se- 
repita la exploración, podrá llegarse a negaciones de localización pero no a una 'afirmación absoluta. 
En el caso en que había ictericia, no encontrando tumor, como no se encontraba, sólo podía diagnos- 
ticarse la obstrucción de l a  vjas bjfiares, pero no Iacausa. Lo mismo podía tratarse de un& colangitis 
que conducía a la cirrosis hipertrófica, que de una neoplasia de la cabeza del páncreas, que' de 
una neoplasia de la ampol1a.de Vater; aunque faltasen la hipertrofia hepática e .  laprimera con 
hipertrofia del bazo, el dolor fuerte y persistente de la segunda y las hemorragias intestinales de la 

. .. , , .  tercera. , . , .. 
El médico clínico, en estos casos s610 puede diagnhsticar los hechos que aprecia con seguridad y 

tiene que guiarse por ellos para hacer un pronóstico y tomar una indicación. 
En los tres &os en que había el tumor, después de comprobarrepetidas veces su existencia, después 

de ver que no era mutable y de que era el causante de los sufrimientos de las enfermas; no habiendo 
medicación capaz de hacerlo desaparecer. tenía que indicar la conveniencia de una intervención qui- 
rúrgica para completar el diagnóstico y proceder a lo que hubiese lugar. De este modo el cirujano, 
procediendo con prudencia, sabe qiie no perjudica al enfcrmo y que muchas veces puede curarlo. 
Hay un motivo paraintervenir, y se lanza a ]ti intervención no simplemente para averiguar, sino 
para resolver. Gracias a este criterio se pueden curar muchos enfermos que nose curarían si nos arre- 
dráramos ante el temor de que puede haber una equivocación o de que no podemos llevar la interven- 
ción a feliz término. 
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En el caso de la ictericia, podía darse el caco de que alabrir el vientre me hubiese encontrado con 
una neoplasia del duodeno, con una neoplasia de la caracóncava del hígado o con una ciríosis hepática. 
Teniendo la prudencia de volver a cerrar el-vientre, no habría habido más perjuicio para el cnfermo 
que el contratiempo:de la operación. Habiendo una neopfasia limitable, podía.caer eii a tentarión de 
extirparla, en cuyo caso el enfermo tenía el mayor número de probabilidades de sucumbir por la ope- 
ración: Teniendo en cuenta que la terminación, en caso de neoplasia, es fatal, s ipor  la tentativa de 
extirpación se muere un enfermo. tiene a su favor el cirujano, para abonar su conducta, el deseo de 
intentar la curación del mismo. 

. . 

El DOCTOR CARDENAL; El señor Esquerdo haeomenzadoexponiendounos casosclínicossumainente 
interesantes; pero ha entrado luego enuna serie de consideraciones quc abarcan casi toda la patologia 
del higado, y como no he tomado notas escritas, no >e si olvidaré algunas de las consideraciones que 
me ha sugerido su peroración. Por este motivo procederé en sentido contrario del orden de su'exposición, 
empezando por sus últimas afirmaciones. 

Una de las cuestiones que hatratado al final de su trabajo se refierealasanastomosispracticables 
entre la vejiga biliar y los órganos secinos del aparato digcstix-o. de las cuales se ha manifestaao muy 
poco partidario.Yo opino de niuy distinta manera; precisamente esta cuestión de la posibilidad de 
poder p~acticar más tarde una anastomosis entre la vejiga y el estómago, olaprimera porción del duo- 
deno; hace que'baya de oponer algunas reservas a la doctrina, por lo demás aceptada por todos los espe- 
cialistas .modernos; de la  supcrioridzd de.la colecistectomia Cobre la colecistostomía, como método 
corriente operatorjo en-la litiasis biliar. 

De las tres operaciones practicahles sobre la vesícula: colecisfostomin, colecistectomia y colccisten- 
disis (O colecistotopía ideal de.Cur.voisier), esta "utiuia, que el señor Esquerdo parece aceptar todavía. 
está casi totalmente abandonada por. la mayar párte de los prácticos. por insuficiente y abonada a 
recidivas, y.por.la facilidad de dejar, con ella, cn el interior de las vías biliares, cálculos inadvertidos, 
que son causa uttoior de niievostrastornosy hacen inútil la primera intervención. La colecistendisis 
(colecistotornía ideal, con sutura inmediata) puede, pues, y debe, darse como opcración casi del todo 
abandonada hoy dja. . .. 

La colecistostomáa ha sido la operación que hemos practicado todos durante una porción de años: 
por su medio se obtiene un perfecto y duradero drenaje delas vías biliares infectadas y la fácil elimi- 
nación de los cálculos que piieden.haber quedado rezagados en el cistiso o en el colédoco. .l'cro ocurre 
a veces; y a mí me ha ocurrido varias, que a pesar de este drenaje la permeabilidad del colédoco no 
se restab1ece;la bilis continúa derramándose en su totalidad por la fistula durante un periodo muy 
superior a las cuatro o-cinco semanas qiiedebe.durar generalmente, y eiitonces~constituye un recurso 
prcfioso el practicar. una anastomosis entre la vejiga y la porción prepilórica del estómago (o pri- 
mera de1,duodeno) con'lo cual la bilis pasa todaella a través del estómago sin la menor molestia para 
el paciente, se reColoran las heces y se restablece por completo la salud, si 13. causa de la persistexicia 
de la oclusión no.es, como se comprende fácilmente, de naturaleza maligna. He tenido varios casos de 
ese géncro, y unode ellos fué el del señor Yladelloréns, que después de haber pasado variosmesesconuna 
fístula de la vejiga biliar, practicada por mi para la extracción de un grueso cálculo, y de haber hecho 
sil r ida ordinaria, pero 1levando.en el bolsillo del pantalón una botella a la queiba a parar, por medio 
de un tubo de goma, toda la bilis que segregaba (de 800 a r,ooo gramos diarios), me pidió- que le librara 
de aquella incomodidad, y lo conseguimos perfcctameiite por medio de una segunda operación, e n  
la cuai anastomosamm-la vejiga al estómago y cerramos la fistula cutánea; El paciente se restablecii, 
por completo de esa segunda operación, los excrementos recuperaron su coloración normal, y el pacien- 
te nic aseguró que se encontraba mejor que se habia encontrado nunca apesar de pasar toda la bilis 
que segregaba, a través de suestómago. Como ese caso, he tcnido ocasión~de observar varios 1, operarlos 
con el mismo éxito, lo cual demuestra la utilidad de la colecistogastrostomia y la perfecta tolerancia 
del estúmago para la bilis, demostrada ya por la frecuencia con que en el hombre y en los animales 
se halla bilis en el.estómago normal. Pero esa innocuidad dc la anastomosis se refiere, como veis, a la 
verificada con el estómago o la  primera porción del duodeno, nunca a la anastomosis con el colon, que 
ha indicado el señor Esquerdo, pues en el colon la anastomosis da lugar, con la mayorfacilidad, a infec- 
ciones ascendentes de las vías biliares; que pueden ser muy peligrosas, convirtiéndose e n  origen de 
angiocolitis sépticas. . , . 

La experiencia adquirida con loscasm del tipo quc acabo de describir ha hecho que, posterior- 
Teiite, en cnfermos con oclusión antigua o prolongada del ducdeno, en los cualesno hemospodido dcs- ' 
cubrir cálculo ninguno ni conseguido pasar una sonda o candelilla hasta el intestino a lo largo del 
cdédoco obstruído, en vez de practicar, como primera intervención, una colecistostomia, como en los 
citados, hemos practicado, desde liiego, una colecistogastrostomia; es decir, la anastomosis, directa ya 
en la primera operación, de la vejiga con la porción prepilórica del estómago, y en un caso muy 



reciente, que sospechamosser de cáncer de la cabeza delpáncreas, aunque considerando tnmbiénposible 
de simple pancreatitis crónica, esa operación ha dado un resultado excelente, pues el paciente, aquien 
hemos visto uno de estos días, se halia en un estado..de salud floreciente gracias a su anastomosis, y 
cuando le operamos parecía desahuciado por su extrema caquexia angiocólica de ya largaduración. 
El tumor que pudimos entonces apreciar al nivel de la cabeza del páncreas, dehia ser, sin duda, 
de naturaleza iiiflamatoria y no neoplásica, pues hoy no se percibe porla palpación'y el enfermo toma, 
sólo por precaución, algo de pancreatina en las comidas, por lo que pueda quedar toda\:ia de insu- 
ficiencia de la secreción pincreática. . . 

Todos esos hechos y esas consideraciones, de carácter puramente práctico, demuestran, pues, 
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especialistas van-abandonando poco a.poco, menos los hermanos Mayo, de Rochester. Estos hermanos 
Mayo, que practican de zo a 25 grandes operaciones diarias en sus clínicas de Rochester,.y que, por 
consiguiente, según afirmación de cuaiitos los conocen, son una verdadera ,autoridad técnica, como no 
pueden dejar de serlo con tan innenso material, no'son, en mi concepto, una autoridad tan notable 
como patólogos, y en sus escritos no seobserva el criterio práctico y científico a la vez, que se admira 
en las obras de cirugía hepática de Kehr, de:Poppert, de llorte y otros especialistas alemanes. La 
literatura francesa no cuenta tampoco con nada comparable alasobrasdelos citadosautores: das obras 
de Terrier y de Pantaleoiii no pueden equipararse con ellas, y de lo poco que ha llegado a mis manos. 
de los citados hermános'h$.ayo, puede decirse otro tanto. . . . .  

Los internistas que ha citado,el señor Esquerdo no constituyen autoridad en esteterreno; 
porque, como no puede11 comprobar in vivo tus observaciones clínicas, sus conclusiones no tienen, 
para nosotros, la autoiidad y la aplicación de las deducidas de la práctica de los especialistas 
cirujanos. .. , , . ~ . S  :. 

Hasta aquí, pFes, lo que puede decirse que queda de las indicaciones de la colecisto~tomía, es decir, 
el drenaje temporal de las  vias biliaresbajas,'cuando existe gran agobio, por retención, dc toda la . . circiilación intrahepática. . . 

Pero la operación reputada hoy día como de mayores-indicacionesy mas frecuente:aplicación en 
cirugiabiliar, es la colecistectomia, es decir, la extirpación de la;vejigabiliar,. con drenaje consecutivo, 

, . . , 
por supuesto, del condzlrto Izei>átzcocolédocci. . . . ,  I .,. 

La .vesicula biliar no debe extirparse tan  sólo cuando se halla'couvertida en un saco de pus y pro-. 
fundamente degenerada, como haparecidoindicar elseñor Esquerdo, sino en la mayor parte de los casos 
de litia~is biliar, como único medeo radical de curai al enfermo, protegiéndolecontra las recidivas;,pues 
es un hetho considerado hoy como adquirido,.que la vejigaes el sitio:predilecto, y casi único, de for- 
mación de cálculos, y que, extirpada la vejiga, el mal no puede reproducirse o es por lo menos muy 
difícil que se reprdduzca. .En efecto, los cálculos biliares no se forman donde la bilis está .en movi- 
miento, sin? donde existe retención o estancamiei~to de bilis, $ esa retención no existe.de un nodo 
corriente y ordinario más que en la vejiga,,que es un verdadero reservorio, donde ta bilis normalnente, 
es decir, sin oclusión patológica ninguna de las vias biliares bajas, permaiiece durante horas dete- 
nida en los intervalos de las comidas. En los canaliculos biliares'intrahepáticos no se forman nunca 
cálculos, como no sea poqpropagación, naturalmente, cuando existen ya en la vejiga y persisten la 
obturacibn y la  infección de las vías de.eliminación de la bilis; pero en un caso corriente de'colelitiasis, 
eliminados, los cálculos y extirpada la vejiga, no queda ningún punto de estancamiento para el curso 
de la bilis, con lo cual el factor o elemento principal para la  producción de nuevos cálculos queda 
siiprimido,contando, por supuesto, con qiie, por el drenajedebidamente prolongado de lasvías biliares 
restantes, se ha conseguido la completa desinfección de dichas vías y dc las intrahepáticas. Porque 
es ya cpsa sabida y aceptada por todo el mundo que la  infección es otro de los factores más necesarios, 
si iio indispensable, de la producción calcutosa. . . 

Lo que ocurre o puede ocurrir con más o menos frecuencia después de la  extirpación de la vejiga 
biliar, es que el colédoco puede sufrir una dilataciónaadual que simule o substituya la antigua vejiga 
extirpada: ese hecho s e h a  observado en el hombre en grado muy remiso y en algunos animales de 
experimentación; pero no es necesario, pues está demostrado que el hombre puede vivir ... sin vejióa. 
biliar, en perfecto estado de salud, como viven muchos animales que, como el caballo, no -tienen 
vejiga biliar. E n  ese caso de una formación ectásica del colédoco, podrían, es cierto, formarse en ella 
nucvos cálculos;. pero repito qué el hecho es rarísimo, y, aun existiendo, exige para su desarrollo un 
periodo muy largo de  tiempo. ' 

El otro punto importante que ha llamado mi atención en la exposicióndel doctor Esquerdo; 
ha sido el que'hubiera buscado y hallado restos de vejiga-biliar, e11 alguno de sus casos, e n  88 bo:rde 
alzterior del hiirto de Winslcw: ia vejigabiliar no puede hallarse nunca en ese punto..: 

, . (El doctor Esqucrdo interrumpe, diciendo q u e  no ha dicho esto.) . ...'... . , . . 



Es posible que.yn haya entendido mal; pero me parecía que el señor Esquerdo habia hasta llamado 
la atención sobre el hecho, como cosa curiosa. No es posible,.repito, y loseguroes que el señor Esquerdo; 
en los casos a que se refieje y e.n loscuales la vejiga biliar habia desaparecido completamente, como 
suele desaparecer en los casos de oclusión calculosa duradera del colédoc~,.halló un cáiculo en.una por- 
ción dilatada del colédoco, que  esprecisamente.10 que se halla exactamente en elborde anterior o 
porción anterior del marco de! agujero de Winslow; apelo al profesor de Anatomía doctor Serés, aquí 
presente, sobre este particular. La desaparición,de la vejiga, en los casos de oclusión crónica del 
colédoco es un hecho sumanlente curioso, perfectamente conocido hoy; pero queno lo, era. todavía 
de un modo general la primera vez que yo nie encontré con él, hace de esto más de veinte años, en un 
en1ermo del doctor Iiobert, y entonc.es lo consideré yo como una anomalía y busqué su explicación en 
los libros de Anatomía normal, que no me la dieron, pues como hecho congénito es extraordinaria- 
mente raro. Hoy ya,repito, es onocido & todo el mundo, y en la dilatación consiguiente del co!édoco; 
por encima de la obturación, claro está que pueden y deben encontrarse cálculos en muchos casos de 
operación tardía. . .., . . 

Y a l  hablar de operaciines taidías no es posible dejar:de decir algo de las condiciones ordinarias' 
en que actualmente operamos a los calculosos en nuestro país. , . 

Nuestros colegas internistas no han entrado todavía;porlo me.nos en su mayor parte, en la Ciru- 
gía de las vías biliares. En 1osde.niás paises se operan esos enfermos muy irecuentemente: Kehr, Pop- 
pert, los hermanos Mayo, cuentanpor miles-sus intervenciones; en Francia empiezan a ser muy frecuen-. 
tes; en nuestro país son muy r a r a  y la mayor parte de los enfermos que nos son remitidos por los. 
internistas se halian,en un estado semjcaquéctico, que aumenta considerablemente los peligros de 
la operación. Casi siempre acuden al cirujano por la persistencia de la ictericiajsin ictericia, raro es el 
enfermo colecistítico a quien un internista wonseja una intervención quirúrgica,, y sin embargo estoy 
convencido de que muchos, muchísimos enfermos que son tratados inútilmente, durante años, como 
enfermos del estómago, son colecistiticos. 

Es preciso que entre en el criterio de los médicos.quelo que causa las más variadas y frecuentes , 
molestias a esos enfermos, no es precisamente la presencia de los cálculos en sus vías biliares, ni. 
siquiera el atascamiento de uno de esos cálculos en el cístico o enelcolédoco, queeslo queerróneamente 
suele considerarse como causa zinica de los,llamados cólicos hepáticos. Esosllamados cólicos hepáticos 
son producidos, las. más de las veces, no por el paso o atascamiento de un:cálculo en un conducto, 
sino por ataques o exacerbaciones de colecistitis, por adherencias, acodamientos o e~tenosis~produ- 
cidos por exudados pericolecistíticos, que son frecuentísimos en esos enfermos portadores de 
cálculos, y la causamás frecuente.de sus padecimientos: Y esos síntomas tan penosos y frecuentes; 
lo repito, r a r a ;  raiisima vez se.convierten, en manos de los internistas, en .motivo de indicación 
operatoria. 

Sólo la ictericia invencible y persistente, la absoluta acoliade los excrementos, constituye entre, 
nosotros motivo abonado para aconsejar una intervención en las vías biliares, y de aquí que una gran. 
proporción de nuestros operados, proporción,mucho mayor que en los demás paises,lo sea de enfermos 
con oclusiones invencibles del colédoco, las más de las veces por procesos crónicos, muchas veces ma- 
lignos, de la cabeza del páncreas. Convendría; pues, mucho, en bien de la ciencia y de los enfermos 
de colelitiasis, quelos internistas insistieran con mayor convicción, ante sus,clientes, en la convenien- 
cia de una intervención en muchos casos de sufrimientos crónicos, atribuídos al estómago y a los. 
intestinos erróneamente y qu i  amargan por muchos anos la vida de los pacientes. 

Los enfermos del estómago han aprendido ya a buscar ellos mismos ayuda en el sirujano, y así 
se explica el número extraordinario de operaciones que practicamos actualmente sobre el estómago: 
yo solo, ilevo practicadas en estos ú1timos"años 327 :gastroenterostomías;, pero no han aprendido 
todavía a dirigirse a nosotros, por su propia cuenta, los que sufren de las.vias biiiares, y e? preciso que 
los médicos los,dirijan en ese sentido. , 9 

Existe una multitud de casos, en los que, producciones de carácter puramente inflamatorio o 
cicatricial, son origen de acerbos sufrimientos y quepueden curarse por una acertada intervención.. 
Por ese motivo he sostenido ya en otro lugar; y repito aquí, que si la mayor partedelas operaciones 
de exéresis, cotno l a  extirpación del estómago, del ciego, de la laringe, están.destinadas a desaparecer 
con el progreso de la medicina, porque no son más qtie recursos -precarios.ante nuestra impotencia 
para curar los procesos patológicos que las motivan, en cambioexisten~nnaporcióndeoperacionescomo 
la gastroenterostomia, la liberación de las vías biliares de masas cicatriciales, etc., etc.,.que no desapa- 
recerán niinca, porque están destinadas a corregir, másqueel proceso patológico ensi, lasconsecuen6ias 
inevitables de dichos procesos, y ésas persistirán siempre, ya que por mucho que. progresc la ciencia 
podrá llegarse a curar más o menos bien una úlcera del estómago o del duodeno, pero no podrá nunca 
curarse sin cicatriz, y esa cicatriz puede, en el estómago como e n  el duodeno, en el colédoco o en e! 
ciego, dar lugar a desórdenes, sólo corregibles por una intervención quirúrgica acertada. 



Rectificación del' doctor Esquerdo 

~ a n i f ~ e s t a  :al doctor Cardenal que no dijo que la vejiga biliar estuviese en el hiato de Winslow o a 
su entrada, sino que el hiato de Winslow sirve de punto de referencia para buscar los conductos 
hepático y colédoco cuando no se encuentre la vejiga, como le ocnrrió en los casos cuarto y quinto. 
Biiscando el borde anterior del agujero puede hacersela exploración de1colédoc.o y con el,dedo con- 
ducido de atrás a delante en forma de gancho pueden hacerse retroceder los cálculos atascados en 
este conducto. 

Dice que no puede opinar, coiugel doctorcardiial, que hayaudeservir denorma para suponei la 
existencia. de: cálculos biliares, los sufrin~ientos gástricos del individuo. pues además de la úlceraduo- 
denal que puede dar sufrimientos confundibles con los cálculos biliares; hay enfermos conúlceras gás- 
tricas, con estenosis pilóricas, con dilataciones gástricas y basta sinlesión gástricaningnna, quepueden 
acusar sufriinicntos pertinaces sin tener c,álculos biliares. Por lo tanto, no debe aconsejarse la inter- 
vención en las vías biliares sino cuando haya fundamentos para diagnosticar la existencia de'cálcu- 
los y de la colecistitis, como lo son el tumor, el dolor persistente en el sitio de la vejiga biliar y la 
icteiicia crónica. Cree que en los casos de ictericia crónica, aun sospechando la existencia . . de una 
neoplasia que determine la obstrucción. debe aconsejarse y practicarse la intervención. 

Dice que no son los cálculos el prijcipal motivo para la intervención,sino la obstrucción 
que determina ictericia, o la cistitis que determina dolor, porque quitando los 'cálculos no s e  
cvita que se formen de nuevo y por lo tant,o el individuo ha de cuidarse y estar sometido a tratamiento 
médico. Tampoco cree que la extirpación de la "ejiga resuelva definitivamente el caso, pqrque 
se han encontrado cálculos en el colédoco y en el  hepático, después de haber extirpado la vejiza: 
No obstante, es partidario de que se e.xtirpe la vejiga siempre que se encuentran lesiones d,e impor- 
tancia en ella, tanto en sus parectes como en la mucosa, porque, dc no hacerlo, el paciente  queda^ 
expuesto a la fístula biliar y:a la reproducciónseg~a de,los,cálculos. . . 
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DOS anq&alias y una . ~esi.ón . páto~ógica . . ,  halladas . ,  . e n  él cadáver . . 

.~ , 
, .DOCTOR F>PROUBACTA . . ,, .. . , 

. . 
.. . . , . .  . " .  . . . .  ~ , . . .  ~. .. . . . 

. .~ . .  . , 
Son tan frecuentes las anomalías anatómicas, quai6raió ;S, precisimente, no ba!l?.rlas boi'poco 

que un médico se detenga en el estudio de. u n   cadáver;.^ a~veces son: tan:frecuentes; las,a.nomalías 
halladas en un órgano determinado, que lo que se creía regla ge.neral pasa a ser la excepción:, Apí ha 
ocurrido, por ejemplo, con el arco pairna~ superficia1:la inoscula~ión de las dos arterias es rara, ysi se . . 
realiza, la unión adopta mil formas, pero escasas veces la de arco. . . 

Habiendo este año dedicado algunas horas. al estudio de la arteria hipogástrica, he hallado en el 
cadáver una lesión patológicay dos anomalías anatómicas que creo valen @ suficiente para molestar 
algunos minutos vuestra atención. . . , 

Lesión patológica.-Trátase del cadáver de una joven de 17 años,;,virgen, en el que, al ir en busca 
de uno de los uréteres, el hallado tenía, juntamente con la, envoltura peritoneal, el tamaño dei'brazo 
de un recién nacido. Abierta de un tijereta20 la-  hoja anterior'del. ligamento ancho, pronto me di 
cuenta de que la. causa de tan enorme distensión era la presencia de un cálculo del tmaBo de un 
garbanzo, detenido en la parte baja. . . 

El volumen del trozo. de uréter descubierto porel peritoneo no dependía exclusivamente de éste, 
sino que la presenciade una periuretentisconcomitante contribuía, en parte, ata1 aumento. Esta peri- 
ureteritis, al Llegar. al ligamento ahcho, no pudiendo limitarla el  peritoneo, se extendía, presentán; 
dose una:gran hiperplasia del tejido conjuntivo con vascula~ización y, caso extrmrdinar~o,. se halló 
un hematoma del tamaño'de~un huevo de gallina en el interior de dicho ligamento. 

La presencia de este hematoma intraligamentoso es fácil de explicar. No crco sea contrario a. 
los principios de la clínica elsuponer. qae una excitación..genital cualquiera, menstruación u otra, 
bastaría.para romper uno de tantos vasos de ncuformqión y provocarlo. Pero !a existencia. de-. un 


