TRACTAMENT QUIRURGIC DE LA LITIASI BILIAR

pel Dr. E. RIBAS RIBAS

De totes les malalties de les vies biliars és la colelitiasi la
més freqiient i per les modalitats que presenta i les complica-
cions que origina és, podriem dir, el procés més quirtrgic de
tots els que lesionen les vies biliars. La falta d’un eriteri ben
definit fa que en el nostre pais sols demanin auxili quirdrgic
quan les lesions forga avencades comprometen seriosament la
vida. Creiem un encert I'haver portat a aquest CONGRES la qiies-
tié de la litiasi perqué serenament tots hi portem la veu de la
nostra experienciz, i entre tots, metges i cirurgians de comi
acord, sentem un criteri clar sobre la conducta a seguir en el
tractament quirdrgic de la litiasi.

La cirurgia biliar és una cirurgia brillant i no forma excep-
ci6 de la cirurgia general; aquella com aquesta reclama en el
possible lu lesi6 quan és local. Mentre la cirurgia biliar s’hagi
de nodrir de septicemics, colemics i agotats, les estadistiques
no entusiasmaran als internistes i llur pessimista pero logie cri-
teri—format amb tals resultats—privara als malalts de la cirur-
gia mentre no es convencin de sa bondat oportunament practi-
cada. I com que només els fets poden convéncer, els que por-
tem llarga experiéncia en cirurgia biliar i lamentem encara el
poc que es progressa en les indicacions de la mateixa, tenim
'obligacié de dir que mentre no es tingui un coneixement pro-
fund de 'anatomia patologica, no s'arribara a un bon diagnostic
i oportuna indicacid.

Es un fet que parla molt alt a favor de la classe medica ca-
talana que cada vegada operem malalts en millors condicions i
més oportunament.
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Dificil, per no dir impossible, és tractar de la litiasi biliar
solament sense estudiar els processos que clinicament s’exte-
rioritzen amb simptomes de litiasi sense que per a res intervin-
guin les pedres biliars, Es més. si la terapeutica s’adrecés a eli-
minar els ealeuls mitjangant 'operacid, a part que no seria bri-
llant, es veuria for¢a reduida. No és el cilcul com a cos estrany
a qui deu combatre el cirurgia, sind les seves conseqiiéncies:
les lesions de la paret de la bufeta. Recordeu el que deia KEHR:
«Quan aneun a operar un malalt, no digueu mai a la familia que
treureu un caleul, sin6 que demés de les lesions vesicals és
possible que existeixin ealculss.

La complicacid constant és la colecistitis, i adhue en els
mateixos anomenats calculs aseptics de colesterina es troben
fortes lesions de les parets de la bufeta, Tota colecistitis calcu-
losa es manifesta clinicament per dolor i aquest significa sem-
pre dany vesicular, reaccié vesicular, i aquesta reaccid vesicu-
lar és comt a altres processos que els calculs: a distensio ve-
sicular, a obstruccid vesicular, a pericolecistitis. I com el clinic
enfront de simptomes de reaccié vesicular—colies hepaties,
sindrome dispéptie, ete. — podra amb certesa diagnosticar la li-
tiasi biliar? Avui per avai no tenim un signe cert de calculosi,
com no sigui que el malalt hagi expulsat caleuls o mitjangant
els Raigs X els perfeccionaments tecnics dels quals permeten
diagnosticar-los moltes voltes. Tenim, perd, molts signes de
probabilitat: antecedents, evolucié eclinica, la colesterinémia,
les dades recollides pel sondatge duodenal, etc. Perd estem
convencuts que la indicacié6 no deu variar existeixin caleuls o
no. Cal gravar-se la idea que el cirurgid no deu combatre el
caleul com a cos estrany sind les conseqiiencies del mateix.

Cal, dones, clarament i terminant, desterrar la idea de cal-
cul per arribar a una indicaci6 i substituir-la per la del dany
vesicular, per colecistitis, lesié la més freqiient i clinicament
s’exterioritza per simptomes de reacci6 vesicular (cdlics hepa-
ties, gastralgies, ete.).

Certament que la calenlosi és la causa més freqiient de le-
sions vesiculars, perd no devem oblidar que hi ha colecistitis
originades per infeccié sanguinia, hepatica, per lesions del duo-
dé, per lesions del célon—estasi intestinal—, per obstruccio
vesicular no caleulosa, i totes aquestes lesions anatomo-patold-
giques protesten clinicament de la mateixa manera: dolor, fe-
bre, ictericia; i en evolucié progressivament greu amb dema-
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-eracid, insuficiencia hepatica, pancreatitis, cirrosi hepato-pan-
-ereatica.

La patologia dels calculs biliars és miltiple, revesteix mo-
dalitats diverses, presenta matissos diferents i que en gradacio
ascendent poden anar des dels sindromes senzills, larvats, ex-
terioritzats per una simple dispépsia, fins als greus quadros de
Ja colecistitis septica, la peritonitis, perforacions viscerals,
'oclusié intestinal, la supuraci6é hepatica, ete. (1).

Generalment s’espera el tipic colic biliar per a diagnosti-
-car, i s6n molts, més de la meitat, els individus amb pedres bi-
liars que acusen sindromes dolorosos vagues gastries o intesti-
nals que s6n atribuits a gastropaties, histerisme, neurasténia.
Els tals quadros no sén latents siné ben manifestos, perd vieti-
mes dels classies i rigids quadros clinies rebutgem alld que no
encaixa en llurs estrets motllos.

La freqiiencia amb que passen inadvertits clinicament els
calculs biliars indica la necessitat de canviar els fonaments del
-diagnostie, fent bona "afirmacié d’'OCHSNER el qual sosté que de
continuar amb les orientacions antigues forgcosament les con-
clusions han de resultar equivocades. En més de la meitat dels
-casos no existeix el tipie colic biliar, pedra fonamental on des-
cansava el diagnostic de la litiasi, i poc a poc s’ha desfet la ve-
lla i equivocada creenca d’esperar la preséncia de la ictericia
per a diagnosticar la litiasi. La ictericia és una complicacid, no
un simptoma de la-malaltia.

La gran majoria de vogades els calculs son tolerats per l'or-
ganisme (95 °/, segons RIEDEL, 80 °/, segon KEHR), perd hi ha un
tant més o menys crescut que transforma en malalts els porta-
dors de caleuls de les vies biliars, sén llavors conscients de llurs
pedres. La pedra biliar, sia Ginica o miiltiple, rodona o afaceta-
-da, dura o fangosa, llisa 0 punxaguda, lliure o enclavada, sépti-
ca o aséptica, origina lesions anatomo-patoldgiques miltiples
(que en diferents treballs havem estudiat) i fendmens fisiopato-
logies que forgosament s’exterioritzen amb quadros clinics va-
riadissims sense portar el segell, la majoria de les vegades, del
classic eolic hepatic. Voler resoldre per esquemes els proble-
‘mes clinics, és descon@ixer lintrincat nexe patoldgic que sor-

(1) E. RiBas RiBas. — Contribucié a Vestudi de la cirurgia biliar. Sindromes
.complexes i larvats. «Anals de Med.» 1908.



98 Cinqué Congrés de Metges de Llengua Catalana

geix quan es desvia el fisiologisme d’un organ. En el terreny
fisiologic, fetge, bufeta biliar, grans conductes biliars, pilor i
pancreas tenen llur paper ben marcat, perd en emmalaltir
qualsevol d’aquests Organs, simpatitzen patologicament i tots
ells emmalalteixen. S’'inflama la bufeta biliar i en presentar-se
peritonitis plastica o supurada subhepatica, es fusiona amb els
Organs veins, es traven relacions flogistiques que de moment
desperten reaccions doloroses, trastorns locals després i funcio-
nals finalment. Els organs fusionats de la zona subhepatica for-
men un tot patologic, del qual les vies biliars sén el veritable
centre d’on irradien o es propaguen les lesions ecap amunt
(fetge), o cap a dins (pancreas), o cap avall ¢dlon, peritoneu).

La colelitiasi, malaltia freqiient, no és sempre malaltia qui-
rirgica. Tots havem vist bufetes plenes de calculs en autdpsies
sense sindromes que els revelessin. No gens menys, i és aquest
un punt de cabdal importancia, potser hom exagera massa
Panomenada laténcia de les pedres biliars, puix que moltes ve-
gades existeixen sindromes que a tot soén atribuits menys a
calculs i en realitat s6n aquests els causants d’aquells.

No oblidem el que diu BARKER: <En un individu de mitja
edat I'estat general del qual s’altera sense causa apreciable, hom
deu sempre sospitar una lesié de la bufeta biliar i explorar sis-
tematicament aquesta regid».

Subsisteix una equivocada idea de Ia litiasi biliar quan hom
sosté que no és una malaltia greu, ja que diuen: <Hi ha molta
gent que té atacs de colics hepatics i es mor d'altres cosess. Aixd
6s cert, pero també ho és que aquestes altres coses que maten
no vindrien de no haver existir la litiasi. En diferents treballs
hem demostrat que molts cirrosics de fetge tenen pedres en la
bufeta i amb fortes lesions de colecistitis eroniea i aquesta ha
sigut la causa de la cirrosi. La cirrosi hepatica i la pancreatica
son els quadros finals de la colelitiasi que passa sense grans
manifestacions doloroses, no tan poques, perd, que un eclinic
avisat, amb els moderns coneixements, les haguera diagnosticat
oportunament proposant un tractament curatiu i profilactic.
Tingui ben present el clinic que I'abscés subfrénic, ileus biliar,
les estenosis piloriques per adheréncies subhepatiques, la pan-
creatitis i I'hemorragia pancreatica, poden matar i sque sén
aquestes lesions siné greus complicacions de la litiasi biliar?
Els que en dubtin, que es prenguin la moléstia d'assistir a les.
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sales d’autopsies o bé a les sales d’operacions i es convenceran
que sempre es troben més lesions de les sospitades.

Res no podem ensenyar als internistes hem dit en una altra
ocasid, perd deuen apendre dels fets que ha posat de manifest
la cirurgia i aquesta, amb les visceres vistes i tocades, ens diu
que les colescistitis i les calculosis per ser les més freqiients ma-
ten ja agudament per perforacié, per septicemia, per colémia,
per oclusié intestinal, per estenosi pilorica, per pancreatitis
hemorragica, ja maten lentament pels sofriments continuats,
per trastorns gastrointestinals, per cirrosi hepatico-pancreatica
que condueix a la inanicié o a la caquéxia. I aixo alguna cosa
diu, queleom significa, i és que les conseqiiéncies de la calculosi
biliar son nombroses i greus i cal diagnosticar les oportuna-
ment per poder donar indicaci6 salvadora. _

CorTE i KHER calculen la mortalitat de la calculosi biliar
sotmesa a tractament medic de 6 a 10 °/,. Nosaltres creiem, te-
nint en compte les lesions finals complicacions de la colelitiasi
(eirrosi hepatico-pancreitica), que és més grossa la mortalitat, i
avui no deu morir ningu de colelitiasi: una operacié oportuna
és salvadora.

Certament que hi ha un 80 °/ de casos que toleren bé llurs
caleuls, perd n’hi ha un 20 °/; que protesten de llurs pedres i
que estan menacats de greus countingéncies. A aquest 20 °/, que
reclama els auxilis del metge tenim el deure d’esposar amb tota
claredat i honradesa cientifica sa situaci6 present, son probable
esdevenidor, no oblidem que segons KEHR la colecistitis puru-
lenta dona un 20 °/; de mortalitat, la gangrerosa un 80 °/,, la co-
lecistitis eronica un 50 °/, i la colangitis difusa un 80 °/,. Xifres
eloqiients per a conveéncer de la necessitat d’una intervencié
quirtirgica.

De tot aixo que havem dit resta una conclusid, i 6s que quan
la litiasi biliar no és tolerable és una malaltia greu.

L'operacié és greu? Quina operacié és la radical? En termes
generals, al final d’aquest treball ja parlarem de les operacions
que cal practicar, direm que I'operaci6 d’eleccié és la colecis-
tectomia, operacid senzilla i benigna en el ben entés de practi-
car-se en casos en qué les lesions de pericolecistitis no siguin
avancades. s

La colecistectomia practicada pels cirurgians que donen
indicacié tot seguit de diagnosticat el calcul és una operacid
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quasi sense mortalitat. La colecistectomia practicada en el nos-
tre pais, en qué les lesions s6n ja moltes vegades avancades, és
una operacié amb mortzlitat. Malgrat tot, en els casos en que
s'ha complert una indicaci6é relativa, o sigui aquells en que
loperacié s’ha fet quan la lesio era sols de la bufeta, la nostra
estadistica acusa un 3 °/, de mortalitat, ja que en 87 colecistec-
tomies hem tingut 2 defuncions; en canvi, en 116 colecistecto-
mies dutes a terme per complir una indicacié vital hem tingut
36 defuncions. De les colecistectomies, entre les 25 que hem
practicat, en resulten 8 defuncions, perd cal advertir que 11
casos eren gravissims. KEHR sobre 1229 casos no complicats va
tenir 37 morts (3 °/,) i en 637 casos complicats 277 morts (43,3 °/,).

No s’oblidi, dones, com palesen les estadistiques, que el
gran perill és arribar massa tard i els resultats sén molt dife-
rents segons hom operi oportunament o no.

L’anatomia patologica ens ha ensenyat les lesions de la
colecistitis caleulosa: modificacions estructurals de les parets
de la bufeta, ulceracions de les mateixes, alteracions dels diver-
ticles de Luska, engruiximents inflamatoris, lesions totes que
dificilment retrocedeixen i que constitueixen un perill constant
a part d’exposar al cancer de la bufeta. L’'anatomia patologica
justifica, dones, 'operacid.

DEAVER sosté que l'operaci6é no deu retardar-se, car la co-
lelitiasi té clarissima relacié amb les malalties del fetge, pancreas
i intestins. Estem, dones, autoritzats a proposar la intervencid
quirtdrgica, benigna practicada oportunament; amb ella evitem
. les complicacions de la cslelitiasi i les operacions tardivoles
que sOn sempre més greus.

Indicacions quirirgiques (1).— La concepcié de RIEDEL,
Moy~NIHAN, LESJARS, ete., d’extirpar tot calcul des del moment
en queé es diagnostiqui, s una férmula tedrica que no pot, al-
menys en el nostre pais, portar-se a la practica—a part que no
la trobem fonamentada. Si I'operacié fos sense mortalitat—i per
senzilla que sigui una operacié, sempre es corren alguns perills,

(1) E. Rias RiBas.—Lligé 52 del Curs de Patologia Digestiva organitzat pel
Dr. GALLART. 1921. Hospital de la Sta. Cren. Terapéutica quirvrgica de la colelitiasi i
ses complicacions.

E. Riras Ripas. —Cirugfia biliar. Indicaciones quirurgicas de la coleliliasis e in-
fecciones biliares. Tercer Congreso de Cirugia. Madrid 1910.

E. RiBas RiBas.— Cdlculos biliares y sus complicaciones. 1911.
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els quals, si no sén tan greus com aquells als quals exposa la
colelitiasi, no sén tampoc tan escassos que poguem prescin-
dir-ne. Ens sembla més practica i humana la conducta de KEHR,
que nosaltres acceptem, i que consisteix a plantejar les segiients
indicacions:

Una absoluta indicacié d’operar en aquelles formes anatomo-
patologiques greus en queé la vida esta amenacada (empiema de la
bufeta biliar, colecistitis agudissima, perforaci6, oclasié cronica
del coledoc)—i una altra indicacio relativa en les colecistitis cro-
niques recidivants en qué els continuats sofriments fan impos-
sible la vida;—aqui el metge deu tenir molt en compte l'estat
social del malalt.

Guiats per aquest criteri i creient que per al metge practic
I'interessant son els signes orientadors d’una indicacié quirtr-
gica, formulem aquestes preguntes: Quan deu fer operar els
seus malalts? Quins simptomes deuen obligar-lo a proposar la
intervenci6 ?

La vostra il'lustracié em relleva de fer la descripcio clinica
de la colelitiasi, basta per al nostre objecte de fixar solament
aquells simptomes que exigeixen, per llur intensitat i duracid,
una operacié quirdirgica. Permeteu, dones, que d’una faisé es-
quematica expressi els simptomes fonamentals defividors de la
indicaci6 operatoria.

Indicacions relatives, ¢o és, aquelles que aconsellen I'opera-
ci6 per evitar majors perills i bé que de moment la vida no es-
tigui amenacgada, els continus sofriments la fan intolerable.
Deuen proposar-se en el segiients casos:

I. Dolor vesicular irradiat a I'epigastri amb simptomes de
dispepsia continuats,

II. Colies hepatics intensos, cada vegada més freqiients,
tant més si van acompanyats d’ictericia.

III. Codlies hepatics intensos més o menys llunyans, perd
quedant entre atac i atac dolorosa la regi6 de la buefeta.

IV. Simptomes gastrics mal definits que no encaixen en
cap de les malalties d’estomac. Deuen ser objecte de reiterats
examens radiografics ner sorpendre la regié de la bufeta si és
que n'és la responsable; I'existéncia radiogriafica de caleuls o
adheréncies ens podra dar un diagnostic. No devem descuidar
mai el sondatge duodenal, exploraci6 de gran valor per a arri-
bar a un positiu diagnostic de colecistitis i adhuc de calculosi.
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El Dr. GALLART diu als seus alumnes: <«Quan vegeu un sindrome
gastric mal definit en dones amb embarassos repetits, penseu
en la litiasi biliar-; i tal criteri és cert, la majoria de les dones
que hem operat de colelitiasi han tingut mals parts. L'embaras,
per l'estasi biliar que determina i per la colesterinémia qua
I'acompanya, afavoreix la formacié calculosa.

V. Els simptomes dolorosos subhepatics amb fendmens
d’infart de la base del pulmé dret s6n suficients per aconsellar
una intervenci6. BARDH descriu i KEHR accepta com a compli-
cacié, per via limfatica, de les colecistitis, infeccions més o
menys croniques de la base del pulmé dret i diu que tota lesi6
indefinida del 10bul inferior deu fer cercar la infeccid de la bu-
feta com a causant. En tals casos hom deu aconsellar la inter-
venei6 quirtdrgica.

VI. Els colies hepatics amb sindrome dolords vesieal o
subhepatic amb fendmens dolorosos estesos per diverses re-
gions del cos —reumatisme vesicular (1)—deuen intevenir-se.

VIL. En els casos d’hidropesia vesicular en qué la bufeta
per son volum és causant de fortes molesties,

VIIL.  Els ictéries deuen ser objecte d’una minuciosa ob-
servacio. Tot sindrome vesical dolords acompanyat d’ictericia
amb recaigudes, o bé d’ictericia dissociada, deu ésser tributari
de la cirurgia. No oblidar tampoc que tota ictericia lleu pot
convertir-se en greu.

Indicacions absolutes vitals, ¢o és, aquelles que tenint en
compte que la malaltia amenaca la vida reclamen una interven-
cié urgent. Deuen proposar-se en els segiients casos:

I. Els cdlics d’escassa intensitat amb augment de volum de
la bufeta, aquesta dolorosa a la palpacié, amb temperatures
sense ictericia o quan més un lleuger to icterie, parlen a favor
de supuracio de la bufeta.

II. Colies hepaties int nsos amb tendencia al col'lapse.

III. Els colies hepaties o sindrome gastric amb dolor vesi-
cular a la palpacid i a la inspiracié profunda, acompanyats d’ic-
tericia i temperatures persistents, revelen angiocolitis.

(1) El reumatisme vesicular és un fet. Hem tingut ocasié d’operar mants casos,
els quals una volta extirpada la bufeta quedaven lliures de les manifestacions reumati-
ques Ultimament hem operat una malalta amb ecdlies hepatics, perd segons deia la
malalta la molestava més un fort dolor que sentia en el dit gros del peu. Un cop ope-
rada desparegué completament tota manifestacié dolorosa.
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IV. Tota ictericia progressiva amb obstruccié absoluta i
constant o alternativa del coledoc deu intervenir-se sens espe-
rar que sobrevingui la perdua progressiva de pes o la preséncia
de temperatures indiqui els greus perills que amenacen. Tota
ictericia progressiva amb simptomes de deficit pancreatic deun
ésser operada com més aviat millor. En resum, tota ictericia
amb decoloracié dels excrements significa obstruceié del cole-
doc per calcul o bé pel cap del pancreas ,indurat i la indicacié
6s evident: desobstruir tan aviat com sigui possible, i si la icte-
ricia per obstrucecié va acompanyada de temperatures, lz indi-
cacid és urgent.

V. La temperatura és un altre simptoma que per ell sol
pot exigir una intervencié quirtrgica i rapida sempre. Quan un
individu amb una colecistitis calculosa presenta dolor espontani
i a la pressid en la regié vesicular, amb febre lleugera al prin-
¢ipi i alta després i duradora, cal témer supuracié de la bufeta i
no ajornar I'operacié, la qual pot arribar a ésser senzilla si la
bufeta s’ha adherit a la paret formant un veritable flemd pa-
rietal.

A vegades, i per aixd ho cito aqui encara que és complicacio
de la colelitiasi, pero per la mateixa raé que havem parlat de la
ictericia, que és complicacié de la calculosi, podem parlar de
I’abscés subfrénic amb el qual deu pensar sempre el clinic en-
front d’una litiasi biliar.—Dolor i temperatures que aviat van
acompanyades d'un aparent augment de fetge ja que la macide-
sa s'estén per sota les costelles, perd no és que el fetge augmen-
ti de volum, siné que baixa per la col'leccié supurada o abscés
subfrénic que es forma entre el diafragma i el fetge. Quan sos-
pitem la formaci6 de I’abscés subfrénic pel dolor, temperatura,
descens del fetge i augment de la macidesa toracica, linees axil-
lar anterior i posterior, devem practicar en el tdrax una puncié
exploradora, sempre amb agulla llarga per a poder arribar a la
col'leccié subfrenica moltes vegades separada de les parets to-
riaciques per vessament pleuritic causat per la infeccid subfre-
nica. Moltes s6n les vegades que havem vist cometre I'erro de
punxar amb agulla curta, retirar liquid clar i acontentar-se amb
el diagnostic de vessament pleuritic solament.

Altres vegades, en individus amb antigues colecistitis, es
presenta dolor subhepatic amb temperatures altes remitents o
intermitents, accentuant-se cada vegada més i presentant-se una
tumoracié subhepatica; existeix un adenoflemé de I'hili hepatic
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per infeccié dels ganglis de I'hili portada pels limfatics de la bu-
feta. La intervencid, també en aquest cas, s'imposa.

Fenomens dolorosos intensos en la regi6 vesicular amb al-
tes temperatures i quadro de toxémia obliguen a una interven-
ci6 rapida: amenaca una colecistitis gangrenosa o una perforaci6-
de la bufeta. Devem fer notar que I'operacié deu ésser tant més
rapida com més movible estigui la bufeta biliar; en els casos
d’aquesta mena que jo he operat he trobat sempre la bufeta
grossa i per tant molt palpable per la paret abdominal; si exis-
teixen indicis d’adheréncies a la paret abdominal—dolor, hipe-
restésia cutania amb edema—podem esperar perqué no és tant
de témer ana perforacié en el peritoneu. Cal no oblidar que les
bufetes que han sofert diferentes <poussées» colecistitiques no
estan tan exposades a perforar-se en peritoneu lliure, puix
quasi sempre estan protegides per adheréncies. Quan temem
que la bufeta sigui lliure, 'operacié deu ésser rapida i donat el
concepte de les lesions devem fer la colecistectomia.

Abans de pendre indicacié en les colecistitis agudes no
oblidi el elinic que totes les colecistitis croniques calculoses son
susceptibles de reaguditzacions—colecistitis agudes que poden
retrocedir- -. Tota bufeta rapidament distesa pot retrocedir ra-
pidament i no devem precipitar-nos a pendre indicacié quirir-
gica si aquesta rapida tumoracié vesical no va acompanyada de
quadro d’hipertoxia. Aquests canvis de volum de la bufeta s’ex-
pliquen per buidament del seu contingut pel cistic, amb la qual
cosa disminueix son volum i cessa l'atac. Per0 al costat d’aques-
tes colecistitis agudes seroses que poden retrocedir existeixen
aquelles altres ja dites agudissimes, necrosants, gangrenoses,
amb quadro intensament toxic, que rapidament poden portar
a la perforacié i originar peritonitis, sia per perforacié macros-
copica, sia per perforacié microscopica dels diverticles de
Luska.

Qui s’hagi trobat davant un d’aquests quadros formidables
de colecistitis ha de confessar que les coses no es presenten tan
clares que el cirurgia més clinic no dubti, car dificil, dificilissim
és de saber distingir entre les lesions agudes que poden retro-
cedir i les que fatalment han de conduir a la gangrena, i en
lesions en queé esperar és a vegades veure morir el malalt ha
d’influir per pendre una resolucié, a part de fendOmens hiperto-
xies, el temperament del cirurgid. Hi ha, pero, una dada de gran
valor, i és que tota bufeta que bruscament i sens antecedents de
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colecistitis eronica presenta quadro d’extrema agudesa és de
més gros perill, en general, que el de la reaguditzaci6 d’una co-
lecistitis ecronica. Cosa comprensible, car una bufeta eronicament
inflamada t6 adheréncies que la defensen, mentre que una bu-
feta completament lliure t6 més probabilitats de perforar-se en
plena cavitat peritoneal quan és danyada per colecistitis aguda
gangrenosa.

Tots aquests quadros clinics tradueixen les lesions anato-
mo-patoldgiques que detalladament hem publicat en diferents
treballs les quals utilitzarem.

L’anatomia patoldogica demostra que les formes doloroses
de les colecistitis eroniques no depenen ni de la qualitat ni de
la quantitat ni del volum del calcul, ni de la seva mobilitzacid,
ni de la distensié de la bufeta, sin6 de la seva inflamaci6, de la
colecistitis i pericolecistitis, i les més intensament doloroses
depenen de les ulceracions que prop del coll de la bufeta exis-
teixen o bé es veuen en bufetes amb mucosa roja amb pigallat
hemorragic o amb puntets groguencs.

Estudiats esquematicament els grans simptomes que deuen
cridar I'atenci6 del clinic—el dolor, la ictericia i la temperatura
—passarem a fixar les lesions anatomo-patologiques.

Establirem els segiients grups de les dites lesions que més.
sovint es troben:

Primer grup.—Colecistitis i cilculs de la bufeta i cistic.

a) Calculs biliars en la bufeta amb permeabilitat del cistic:
que desperta tipies colies biliars amb expulsié de pedres, acom-
panyats o no de lleugeres angiocolitis i en els quals passat 'atac
no queden signes locals (dolor subhepatic ni tumoracio).

b) Caleculs biliars en la bufeta o en cistic obstruit amb
colics biliars freqiients i sens expulsi6é de pedres. La tumoracid
de la bufeta i dolor subhepatic després de colics biliars son sig-
nes d’infeccié més o menys accentuada de la bufeta i que pot
en un moment donat amenacar la vida. Moltes voltes no és pos-
sible de trobar la bufeta per palpacié malgrat estar augmentada
de volum com hem tingut ocasié de comprovar per laparotomia.
Tingui’s present que el lobul lingiiiforme de RIEDEL és a vega-
des bastant desenrotllat i que l'augment total del fetge i son
basculament cap endavant, en les dones sobre tot, poden ocultar
la bufeta la qual en alterar-se pel procés flogistic s’enganxa cada
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‘vegada més a la cara inferior del fetge retreint se sobre tot en
processos cronics.

¢) Caleul o caleuls biliars amb obstruceid del cistie i hidro-
pesia vesicular perd sens atacs aguts i sense dolor a la pressié
sobre la bufeta, caracteritzant-se sols per augment de volum de

‘la bufeta que pot per ses exagerades dimensions causar moleés-
ties i reclamar la intervencié quiridrgica.

d) Bufetes amb colecistitis eroniques amb ecalculs o sense,
generalment petites, retretes, esclerosades, amb pericolecistitis.
Causen freqiients colies biliars o bé sens existir aquests acusen
continuament dolors subhepatics amb trastorns gastrointesti-
nals. Les lesions vesicals i perivesicals causades pels calculs
existents o que han existit formen tot el proeés que el cirurgii
pot curar amb l'extirpacidé de la bufeta. Nombrosos son els casos

“que hem operat sense trobar calculs i els quals lextirpacid
aquesta guari de llurs molesties.

e) Bufetes de parets gruixudes, flogistiques, d’aspecte
blanquinés, amb mucosa tumefacta, vellositats molt desenrot-
llades, amb punts groguenes sobre fons roig de la mucosa d'as-
pecte de gers (tipus strawberry gall bladder). Aquestes bufetes
s6n molt doloroses com hem pogut comprovar i 'examen his
tologic hi ha demostrat l'existéncia de granulacions lipoides o
de colesterina en les ceéllules epitelials. La intensitat i freqiién-
-cia del dolor és llur caracteristica. Només la cirurgia pot guarir
aquesta forma anatomo patologica.

Segon grup.— Colecistitis agudes i agudissifnes amb angio-
colitis o0 sense.—Procés flogistic intens amb edema de la paret
de la bufeta, ulceracions o xapes gangrenoses de la mucosa, tu-
morecid vesical, febre, ictericia i dolor subhepatic amb irradia-
cions peritoneals. Aquestes colecistitis agudes poden evolucio-
nar o bé cap al flemé biliar fent se adheréncies amb la paret
abdominal (convertint en senzilla la teéenica quirdrgica puix que
basta una senzilla inecisié per desaiguar el pus), o bé pot con-
duir a la perforacio intraperitoneal, o bé propagar-se la infeccid
cap al teixit cel-lular retroperitoneal originant 'abscés sufre-
nic. Qualsevulla que sigui 'evolucid, la indicacié vital subsis-
teix i res no significa per a deturar la nostra actuacié que exis-
teixin casos de colecistitis aguda que arribin a guarir-se per
«desobstruccid del cistic o bé per perforaci6 de la bufeta en el
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budell; aix0 sén favorables casualitats amb les quals no deuen
comptar el malalt ni el cirurgia.

Tercer grup (1).— Caleulosi amb infeccié biliar, colangitis.—
La ictericia no és simptoma de calculosi, és una complicaci6.
La ictericia é6s deguda a dos mecanismes: o bé a obstruccié me-
canica o bé a infeccié; és sempre ictericia per retencid en tant
no arribin les lesions a la cél-lula hepatica, cas en el qual la ic-
tericia es fa funcional. Aquest és el gros perill; amb una actua-
¢i6 quirtdrgica oportuna assolirem que no es lesioni la céllula
hepatica, extrem al qual no es deu arribar mai.

La ictericia pot ésser fuga¢ o constant, indicant o ratxes
d’'infeccié o infeccié permanent de les vies biliars o bé obstrue-
ci6 mecanica momentania o permanent de la via principal o bé
de I’hepatic.

La ictericia amb febre en la litiasi és simptoma greu d’in-
feccié canalicular, la qual certament pot retrocedir, perd quan
la seva preseéncia dura dies accentuant-se les temperatures, hom
deu intervenir rapidament abans que sobrevingui la ictericia
funcional, la colémia, la insuficiéncia cardiorenal.

Sempre devem seguir el malalt ictéric estudiant la corba
termica, perd convé també examinar lorina, la preséncia d’oli-
guria, hipoazottria, urobilina signifiquen lesié de la cél-lula he-
patica la qual deu obligar a una actuacié immediatament. En
canvi, quan la hipoazottria vagi acompanyada de desaparici
brusca de la ictericia, hom deu formular un pronostic greu. La
cél'lula hepatica estd atacada de mort, déiem abans; s’han ex-
haurit els materials sanguinis formadors dels pigments biliars,
diem avui.

Quart grup.—Calculs del coledoc (2).

S6n quasi sempre caleuls secundaris que emigren de la bu-
feta i en passar pel coledoc s’atasquen en la seva poreid supra o
retroduodenal o en la mateixa papil‘la duodenal.

(1) E. RiBas RiBas. — Tractament quirurgic de les ictericies. Lligé del Curs de
Patologia Digestiva organitzat pel Dr. GALLART. 1922. Hospital de la Sta. Creu.

E RiBas Ripas.—Indicacions quirirgiques en les ictericies calculoses. Comunicaci6
al IV Coungrés de Metges de Llengua Catalana. 1921.

(2) E. RiBas Risas.— Intervencié quirirgica per calewl del coledoc. 1908. «Anals de
Medicina»,

E. RiBAs Risas. — Caleuls del coledoc. Comunicacié a 'Académia i Laboratori de
~Ciéncies Médiques de Catalunya. 1920.
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Aquesta oclusié pot ésser aguda o cronica. L'oclusi6 aguda,
caracteritzada per dolor intens subhepatic, ictericia, febre i fe-
nomens de peritonisme, retrocedeix la major part de les vega-
des amb la sortida de la pedra. No gens menys, si els fenomens
s’accentuessin i I'angiocolitis es presenta o amenaca perforacio,
Voperacié ha d’ésser urgent.

L'oclusi6 cronica del coledoe reclama gairebé sempre la in-
tervencié quirtdrgica, i diem gairebé sempre perque hi ha casos
que diagnosticats d’obstrucci6 del coledoe arriben a la curacié
per perforaci6 del coledoc en l'intesti (duodén, ¢6lon), CRUVEI-
LHIER ja deia que quan un calcul voluminés arriba a 'intesti és
a través de perforacions de la bufeta o del coledoe. No s’obli-
di que, a part la ictericia cada volta més accentuada amb deco-
loraci6 dels excrements—que pot sofrir alternatives en els cal-
culs diverticulars del coledoc —, acompanyant sempre a l'oclu-
sid del coledoe, perdua de la gana, aflaquiment, disminucié de
la urea, insuficiéencia hepatica i pancredtica, greus mals amena-
cen; diagnosticat el cialcul del coledoc deu intervenir-se tot
seguit.

NAUNY deia que, el procés ulceratiu de la paret del coledoc,
pot determinar I'expulsi6 del caleul; pero KEnr sosté que aquest
proeés és tan rar, que hom no deu comptar amb ell en tant que
la infeccid en les vies biliars, la perforaci6 en el peritoneu, la
flebitis de la porta, son realitats amenacgadores des de que es
presenta 'oclusi6.

Devem rebutjar un termini fixe de tres mesos, com volen
alguns clinies, per arribar a 'operacié. Tot caleul del coledoe
deu intervenir-se un cop diagnosticat i la intervencié sera ur-
gent si es presenta infeccid, o bé, encara que aquesta no es pre-
senti, si hi ha deficit pancreatic o insuficiencia hepatica.

Cinqueé grup. — La pancreatitis és una de les complicacions
més freqiients. Tan sovint la pancreatitis acompanya la coleli-
tiasi, que QUENU i DuvaL, en 1905, reunien en un interessant
treball 118 casos de pancreatitis associades a la litiasi biliar.
KEHR troba la pancreatitis en un 33 °/, de casos de calculosi.
Mavo Rossonx diu que, de cada 100 casos de lesions pancreati-
ques, 81 s6n deguts a pedres biliars. Nosaltres, en 210 casos de
litiasi biliar operats, n’hem trobat 58 de pancreatitis, i dels 14
casos d’hemorragia pancreatica operats, 7 tenien antecedents de
cilculs biliars. Tal freqiiéncia d’associacié de la litiasi amb la
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pancreatitis, que la cirurgia ha posat de manifest, justifica la
importancia del coneixement de les lesions flogistiques del pan-
creas i explica el curs ulterior de moltes intervencions quirtr-
giques en la calculosi biliar i 'evolucié de molts casos no inter-
vinguts per haver-se expulsat espontaniament les pedres, i en
els quals, malgrat la desaparici6 dels calculs, no es presenta la
euracid.

Les lesions pancreatiques d’origen calculés sén degudes, o
bé a infeccions limfatiques que surten de la bufeta i arriben als
limfaties i ganglis pancreatics, o bé des de la bufeta es propa-
guen pel cistie, coledoc i conductes pancreatics, o bé pels dos
conductes ensems.

Diferents tipus de lesions pancreatiques es veuen: pancrea-
titis lleugeres curables médicament, pancreatitis parenquima-
toses (induraci6 del cas del pancreas), pancreatitis esclerdsica
o atrofica, i finalment, ’hemorragia pancreatica. No pue, en
aquest lloe, ser més extens; en diversos treballs he descrit
aquestes lesions (1). Sols diré que la forma més interessant i
més freqiient és la pancreatitis parenquimatosa, que simula un
tumor i comprimeix el coledoe, estant en aquest cas indicada la
intervencié quirtirgica: el drenatge del coledoe.

Quantes vegades en intervenir i trobar un cap de pancreas
dur com una pedra, sobre tot al principi, hem dubtat, i sospi-
tant un cancer, ens hem llengat a una anastomosi cistogastriea,
si hi havia una bufeta no massa retreta!

Ja fa temps que amb el Dr. GALLART (2) explorem minucio-
sament aquests malalts, i I'examen de les funcions pancreatiques
practicat per tan reputat especialista, ha guiat les nostres inter-
vencions, i sempre el curs post-operatori ha confirmat el diag-
mostie clinic.

(1) E. RiBas Risas. Contribucién al estudio de las hemorragias pancrealicas. 1915.

E. RiBas RiBas. Pancreatitis y caleulos biliares. 1915.

E. Rizas RiBas. Colecistendisis, colecistostomia y colecislectomia. 1920.

E. RiBas RiBas.—Formas quirwrgicas de las pancreatitis, 1913.

(2) Segons el Dr. GALLART, les dades que investigades minuciosament i repetida
ha confirmat la clinica per al diagnostic de les pancreatitis i cincer, sén:

Pancreatitis Cancer del pancreas
Disminucié de les unitats amilolitiques. En un 95 9, 0 unitats amilolitiques.
Lleuger déficit en el desdoblament de les | Déficit intens o complet desdoblament de
grasses. les grasses.
Amilasa urindria augmentada. Amilasa uriniria abolida.
“Weber negatiu. Weber posiliu bastant sovint.

Pancreatitis total atrofica: Iguals simptomes que el cincer sense Weber.
GALLART. Amilasa fecal pancreatica. La seva investigacié i dosificacio, 1914,
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Una autOpsia ens ensenya que alld que nosaltres créiem
cancer del pancreas, no era més que lesions de flogosi pancrea-
tica; des de que recollirem tal ensenyanca, hem d’estar molt se-
gurs de la naturalesa cancerosa per a procedir a "anastomosi de
la bufeta biliar amb Pestomac, i, en el dubte, preferim d’extir-
par la bufeta, font de la infeccié pancreatica, i drenatge de I'he-
patic, per combatre la ictericia i fenomens colémies. Sols aixi,
si es tracta d’una pancreatitis, assolim el retrocés de les lesions,
com rapidament ho indiquen I'evolucié post-operatoria, sortida
de bilis pels exerements, disminucié de la induracié pancrea-
tica i la desaparicié del deficit pancreatic. Certament que algu-
nes vegades, podem equivoecar nos, pero no crec que hom pugui
reprotxar-nos tal conducta, ja que, entre cérrer les probabili-
tats, molt cientifiques, de practicar una operacio6 radical en els
casos de pancreatitis i guarir el malalt, o deixar de practicar
una operacié palliativa en el cas de resultar un cancer, no
dubto ni un moment a executar ¢o primer.

Sise grup.—Altres complicacions de la litiasi i que reclamen
intervencid urgent, son: I'abscés sufrénie, 'abscés suphepatice,
les estenosis piloriques i duodenals, iletis biliar i 'hemorragia
pancreatica (1).

Sete grup.—Incloem aqui les adheréncies que lliguen la bu-
feta biliar amb diferents visceres i que poden ésser originades
per lesions colecistitiques. MERKER (de Nova York) deseriu
les segiients: 1.ex adheréncies en forma de bandes o faixes que
embolcallen el duodén: hepato-duodenals, colecisto-duodenals,
hepato-cistoduodenals. 2.on bandes que “embolcallen l'estémac:
hepato-gastriques, colecisto-gastriques, hepato-cistogastriques,
duodeno-gastriques. 3.er bandes que emboleallen el colon: hepa-
to-coliques, colecisto-coliques, hepato colecisto-coliques, gastro-
coligues. 4.1t bandes irregulars. Totes aquestes lesions s6n deno-
minades pseudo-colecistitis per presentar simptomes propis de
les colecistitis. En un 80 °/, de casos aquestes bandes o adherén-
cies eren complicades d’altres al final de l'ileon, apéndix, cec i
colon. Tot ens indica la necessitat de la radiografia abans de
pendre indicacions i d'orientar la nostra actuacié quirtrgica.

(1) E. RiBas Rieas. Contribucion al estudio de las hemorragias pancredaticas, 1915.
E. Risas Risas. Pancrealitis y calculos biliares. 1915.
E. RiBas Rigas. - Complicaciones de los calculos biliares. 1920,
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Vuite grup.—Una de les complicacions més temibles és el"
carcinoma de la bufeta biliar. Segons KEHR el cancer no és tan
freqiient com es creu en els litiasies, siné pel contrari molt rar,
tant en la bufeta com en els conductes. Dit autor es funda en
les dades d’autopsia de I'Institut Patologic de Basilea dels anys
1882 1888 (1). El mateix ASCHOFF no creu en la relaci6 del can-
cer amb els calculs biliars, perd el cert és que en un 80 ¢/, de
casos de cancer de la bufeta s’han trobat. caleuls i que en un
30 °/, de litiasies biliars s’han trobat transformacions cancero-
ses (2). Nosaltres hem operat 5 casos de cancer de la bufeta i en-
tots ells hem trobat caleuls. Es indubtable, dones, la relaci6 del
cancer amb la litiasi. Hem trobat dues formes de cancer de la
bufeta: una forma papilomatosa que es desenrotlila més sovint:
a nivell del coll i una altra forma infiltrant difusa que co-
menca pel fons vesical. Dels 5 casos per nosaltres operats fenim
noticies de 2: un que al cap d’un any d’operat presentia una me-
tastasi cancerosa en el gruix de la cicatriu de la pareti I'altre
mori de cancer hepatic.

El cancer de la bufeta 6s dones una complicacié de la cole-
litiasi i que justifica la colecistectomia; 'extirpacié de tota bu-
feta malalta és fer obra profilactica.

Una desnutricié rapida després d’un passat, a voltes d’anys, .
de gastralgies o colics hepatics deu fer nos pensar en el cancer
de la bufeta (3).

(1) Institut Patoldogic de Basilea, 1882-1888: en 2520 auldpsies, 7 eancers de la
bufeta = 0,28 °/;. PrTERS: en 5894 autdpsies, 6 casos de eancer ==0.1 9. Institut Patold-
gic de Helsingfors: en 3775 autdpsies, 6 casos de cancer = 0,16 9/,

Etre les 2520 autdpsies de V'Institut de Basilea hi havien 255 casos de cileuls
biliars i 7 casos de cincer, o signi el 27 ¢/,, Aquestes dades estan preses de la comu-
nicacié de Keur al Congrés de Brussel'les (Gallenlsteine, p. 350).

(2) RiepeEL cita 52 cdncers entre 700 malalts de caleulosi biliar. PRTERSEN: 34
entre 169. Kear déna una proporeid insignificant: 0,0001 ¢/, CorLur admet sense discu-
8s8i6 la coexisténcia del cancer.

(3) Permeten que citi un dels 1iltims easos operats.

N. N., 53 anys. Fa 20 anys gastrilgies després dels menjars, a les dues o tres
hores, que es calmaven amb bicarbonat de sosa i adhuc amb aigua. Aquestes gastral-
gies li repetien de tant en tant i a vegades acompanyades de vOmits biliosos. Dues. .
vegades ha observat la malalta deposicions negres sens haver pres cap medicina. Fa
un any, desaparieio de les gastrilgies quedant sols pesadesa després dels menjars. Molt
restreta de ventre. Ha perdut la gana. Li repugnen les grasses. S'aflaqueix i nota un
bulto en la regié hepatica dolorés a la pressié.

L’operacié demostra un carcinoma de la bufeta, amb pus i cilenls negres i ro-
dons. Hom practica la coiesistectomia. L'examen histologic fet pel Dr. FORNELLS digué
que es tractava d’un adenocarcinoma de la bufeta biliar.
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Finalment, diré, tenint en compte que sén alguns casos en
que coexisteix colecistitis amb apendicitis i s6n molts els casos
-en que extirpat 'apendix s’ha hagut de reoperar per extirpar la
bufeta; que en tot cas de colecistitis amb simptomes apendicu-
lars deu operar-se el més aviat possible; i que en els casos diag-
nosticats d’apendicitis perd en els quals un cop explorat I'apen-
dix, sino es troben lesions, convé de no acontentar-se extirpant
I'apéndix, sin0 explorar la bufeta biliar abans de tancar el
ventre (1).

Per completar les lesions anatomo- patologiques devem dir
que encara que expulsats espontaniament els calculs per via na-
tural, poden deixar rastre del seu pas per les vies biliars: tlce-
res, cicatrius del cistic i coledoe, adheréncies pericistiques i pe-
ricoledocals, peritonitis subhepatica que poden causar acolza-
ments de les vies biliars, estenosis piloriques i intestinals. Ja
incidentalment havem parlat que els calculs poden perforar-se
en l'intesti: —duodén, cdlon—i adhue en la paret abdominal. Fa
anys vaig descriure un cas en el qual existia un trajecte fistulds
al nivell del llombrigol per on van sortir calculs biliars. La per-
foracié de la bufeta o del coledoe en I'intesti pot determinar la
curacié del malalt. perd sempre que després de la perforacié
vinguin temperatures i ictericia devem intervenir.

Exposades rapidament les grosses lesions de les vies biliars,
-direm que el cirurgia en obrir el ventre es pot trobar amb bu-
fetes grans i petites. En general és més freaiient el tipus de la
bufeta petita, retreta i quasi sempre amb adheréncies al colon,
al duodén. Aquestes bufetes freqiientment tenen color blanqui-
no6s, parets gruixudes, infarts dels ganglis del cistic; la bilis pot
ésser fluida, o blanca o negre com quitra, o purulenta o estar
completament desproveida de bilis, com havem tingut ocasié de
veure-ho en bufetes completament atrofiades no més grosses
que el dit gros de la ma i més petites i tot. Altres vegades la
bilis esta en forta tensidé dins la bufeta.

En ocasions, en el gruix de la paret es troben petits absces-
sos independents de la gran cavitat, ulceracions de la mucosa,
bufetes areolars, obstruccions del eistic per calculs enclavats o
bé per mala conformacié del cistic o del coll de la bufeta; en
-ocasions existeixen diverticles prop del coll; altres, replecs

(1) E. RiBas RiBas. Colecistendisis, colecistostomia y colecistectomia 1920.
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membranosos intracavitaris, ete. Per a més detalls consultar els
nostres treballs (1).

Quines son les contraindicacions de les operacions en cirurgia
biliar? I'edat avancada, 'arterioesclerosi amb fendmens cardio-
renals, les lesions profundes de la cellula hepatica, bronquitis
erdnica, 'obesitat, sén tots ells factors desagradables, els «in-
desitjables» de la cirurgia, com diu CHAUFFARD. Cert és que tots
aquests desagradables estats seran contraindicacié de les opera-
cions que entren dins el grup de les indicacions relatives, perd
malgrat tot, quan es tracta de complir una indicacié vital la
coinplirem procurant en el possible disminuir els perills (anes-
tesia local, tonies i estimulants cardiacs).

Abans d’operar cal explorar bé el malalt; estudiar les fun-
cions hepatiques, pancreitiques, renals; la tensié vascular; en
una paraula, tots aquells elements que poden proporcionar
dades sobre la resisténcia organica.

Abans d’intervenir, si és possible, devem sotmetre el malalt
a un pla desintoxicant, hidratar-lo forca amb sérum glucosat,
tonificar i estimular la cél'lula hepatica.

Tinguem molt present que devem bandejar de la cirurgia
biliar el cloroform, fortament toxic per a la cel'lula hepatica, i
adhuc l'ster si fos possible. Nosaltres utilitzem, és cert, 'dter,
perd en els casos de forta infecci6 dels colémics agotats utilitzem
I’anestesia local, la dels esplacnics o la paraverteblal.

Acceptada la indicacié quirirgica, quina operacié devem
practicar? Les peces patologiques, els exdmens microscopics de
les bufetes ens diuen la profunditat de les lesions de les parets,
adhue en casos en qué macroscopicament semblen sanes i fins
en les mateixes bufetes calculoses aséptiques—calculs de coles-
terina—trobem estasi biliar amb dilatacions dels diverticles de

(1) E. Rieas Risas.—La anatomia patolégica de la vejiga biliar calculosa como
base de indicaciones y de eleccion de mélodo operatorio. «Rev. Esp. de Med. y Cir.»
1920. .

E. RiBas Ripas.—L'obstruccit vesicular. Comunicacié a 'Aecadémia i Laboratori
de Cidneies Madiques de Catalunya. Maig 1922. .

E. RiBas RiBas. - Les formacions lipoides en epiteli de la bufeta biliar. Comu-
nicacié a la Societat de Biologia. Desembre 1922,

E. RiBas Rias. Lligo 51. Curs de Patologia Digestiva organitzat pel Dr. Ga-
LLART. 1921, Hospital de fa Sta. Creu.

E. Risas Risas.—Lligé 52. Curs de Patologia Digestiva organitzat pel Dr. Ga-
LLART, 1922, Hospital de la Sta. Creu,
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Luska, fets que parlen a favor de la interveucié radical i la
colecistectomia.

Com que a aquesta ponencia hom deu portar un ecriteri
definit, ecrec innecessari d’exposar opinions que en res no han
de modificar el nostre pensar. Ja en el Congrés de Cirurgia de
Madrid 1910, exposarem el nostre criteri declarant-nos acérrims
partidaris de la colecistectomia com a operacid radical i senzilla
oportunament indicada.

El principi que deu guiar tota la cirurgia biliar calculosa és
el perfecte desaiguament, i amb la cistendisi o sigui I'obertura
de la bufeta, extraccié del calculs i sutura de la mateixa, ens
exposem a deixar una bufeta que per alteracions del coll o del
cistic no es buidi bé, a part que ens exposem que existeixin
pedres al cistic les quals faran fracassar aquesta operacié. KEHR
diu: «des de que faig examinar les bufetes biliars extirpades, he
acabat per declarar-me decidit enemic de la cistendisi>. La
colecistendisi no estd mai indicada en la practica». (OCHSNER).

La colecistostomia és operacié incompleta, ja que deixem
la bufeta malalta, malgrat els avantatges que té sobre la colecis-
tendisi de deixar un drenatge de la bilis a Vexterior i que
permet la sortida de pedres oblidades. No s’oblidi, perd, que a
part les fistules biliars que poden durar més o menys la conser-
vacié de la bufeta és causa de recidives. De tota manera, encara
que partidaris de la colecistectomia com a operacié d’eleccid
no refusem en absolut la colecistostomia, devem acceptar-la
com a operacid de necessitat sempre que la rapidesa de 'ope-
racid sigui una garantia d’exit, i encara que la colecistectomia
sigui una operacié tan senzilla com la colecistostomia, en els
casos senzills, és innegable que en els casos complicats s més
facil i rapida aquesta que aquella i per tant la creiem indicada
quan existeixi infeccié i colémia amb accentuades dificultats
téeniques,—en els casos d'empiema de la bufeta amb adhercn-
cies a la paret abdominal; en els individus obesos en qud la
profunditat a qué s’ha de treballar pot dificultar una bona
teenica, quan la peritonitis subhepitica converteixi en un mag-

"ma d’adheréncies tot 1'hili hepatie i sigui impossible d’orientar-
- se per escindir el coledoc en els casos en que hi hagi un caleul
enclavat; en una paraula, quan calgui un drenatge i les dificul-
tats tdeniques siguin invencibles, devem limitar-nos a la cole-
cistostomia,—perd aquests casos s6n excepcionals; finalment,
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en els casos de cancer del pincreas i pancreatitis atrofica con-
servarem la bufeta per practicar una anastomosi.

La concepcié de LANGEBEC 6s exacta: «Jamai la cistendisi,
sempre I'ectomia, només per necessitat la cistostomia». Keng,
fidel a la doctrina defensada en el Congrés Internacional de
Cirurgis de Brussel'les, 1908 diu: «kls que com jo i la majoria
dels cirurgians no operem pels cileuls sin per les greus infla-
macions que produeixen, per I'obliteraci6 del cistic, uleeracions,
adheréncies, ete., rebutgem la cistendisi, practiquem I'ectomia
preferentment i sols per necessitat la cistostomia». En el Con-
grés Espanyol de Cirurgia, Madrid 1910, exposirem el nostre
eriteri, avui encara més ferm per I'experiéncia adquirida. Estem
com estdvem en el mateix lloc, defensant i propagant la doctri-
na de Keng; cada vegada més la clinica ens conveng de la seva
bondat i sens ésser exclusivistes, en tesi general, acceptem
I'ectomia per a les lesions calculoses de la bufeta biliar com a
operacié d’eleccié, perd sempre atents a les particularitats de
cada cas per a variar si calgués. No oblidem el que diu KocHER:
«No es tracta de practicar una operacié considerada com a
classica per les autoritats de la ciéncia, siné de salvar el malalt
en cada cas especial, i aix0 no és possible si es tracta de seguir
sempre el mateix patrd. Complint les indicacions tedoriques més
brillantment exposades moren alguns malalts perqué hom no
ha tingut en esment llurs condicions individuals».

La colecistectomia la justifiquen: la histdoria natural compa-
rada, 'experimentaci6 i la clinica i I'exigeixen les greus altera-
cions de les parets de la bufeta biliar que la inutilitzen fisiolo-
gicament; tenint en compte l'estructura de la mateixa, adhue
suposant la curaci6 cicatricial de les ulceracions de les parets,
la infeccid, el moc i I'epiteli despres i arreconat en els diverti-
cles de Luska serien origen de nous cileuls i causa de constants
perills: reaguditzacions, perforacions, i adhue en els casos afor-
tunats d’expulsié de caleuls i drenatge espontani dels diverticles
de Luska, els danys vesiculars de la infeccié amb la pericolecis-
titis consecutiva serien motiu de continuats sofriments.

Hom ha dit que malgrat I’ectomia és possible la recidiva i
és cert: pot sobrevenir, perd sempre és deguda a faltes de
teenica. Una de les primeres colecistectomies que practicarem,
al cap d’un any d’operada presenta el malalt dolor a la regi6
subhepatica i ictericia, amb falta de bilis en els exerements, i la
prolongacié i agreujament de tal quadro ens obligaren a una
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nova intervencio la qual demostra 'existéncia d’un caleul en el
cistic que comprimia I'hepatic. Avui dificilment tindriem tal
contratemps puix que recordant aquest cas explorem acurada-
ment les vies biliars abans d’extirpar la bufeta, i tingui’s present
que a pesar d’ésser el cistic permeable poden existir calculets
en son interior. Recordo un cas en queé fluia la bilis del eistic i
en un petit diverticle tocant el coll de la bufeta existien dues
pedretes. Observacions que mostren la necessitat d'extirpar la
major part del cistic després de tota colecistostomia. No obli-
darem mai l'exploracié amb el sondatge i la incisié del coledoe
si fos precis. KORTE diu que més val incindir el coledoc per
excés que per defecte, i tal conducta seguirem sempre que hi
hagi la sospita de calculs remanents. Aquests sén els casos en
que a la colecistectomia deu seguir el drenatge de I’hepatic.
Afegeix KORTE que en 2000 laparotomies per caleuls biliars, ha
vist 2 casos de recidiva; una en un cas al qual s’havia practicat
la cistendisi; una en un cas de cistostomia: després de la cistec-
tomia no ha vist cap cas.

Hom ha dit que després de la colecistectomia pot presen-
tar-se ictericia deguda no a calculs oblidats sin6 a adheréncies
que apreten o acolzen les vies biliars. D’ésser possible cal peri-
tonitzar la superficie cruenta que deixi la colecistectomia. No
gens menys, jo diré que en hen rares vegades després de les
colecistectomies s’han presentat molésties postoperatories, mal-
grat no haver peritonitzat. En canvi, sovintegen després de la
colecistostomia, i es comprén, perque no basta que hi hagi ad-
heréncies, cal, per causar molésties, que aquelles determinin
estiraments, acolzaments, i aquests seran més facils després de
la colecistostomia que de la colecistectomia.

A part els fenomens dolorosos que poden—encara que ben
clares vegades—presentar-se després de la colecistectomia loca-
litzats en la regi6 subhepatica, devem citar els trastorns doloro-
sos per distensid del colon dret que hem vist tres vegades en la
nostra practica després de colecistectomies per bufetes amb
pericolecistitis.

El drenatge biliar (1) deu practicar-se sempre que existeixi
obstrucei6 de les vies biliars o infeceié biliar prolongada o in-
feccié agudissima que amenaci la vida. El drenatge del coledoe

(1) E. RiBAS RiBAs.—Indicaciones y técnica del drenaje biliar. 1 Congreso Nacional
de Medicina, Madrid 1919,
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o de I'hepatic és superior al de la colecistostomia i cisticosto-
mia per tal que estd situat en lloc més declivi i ésser més facil
la curacié una volta no es necessiti. Es el drenatge d’elecci6. El
drenatge per colecistostomia, no gens menys, té les seves indi-
cacions: 1.er, quan téenicament ésimpossible el drenatge de I'he-
patic (fortes adheréncies, profunditat, ete.); 2.0, en els casos de
greu colemia i en els individus de pessim estat general en que
convé una operacio rapida.

El drenatge de I'hepatic deu seguir sempre tota coledoco-
tomia practicada per a 'extracci6 de caleuls. Drenarem I'hepa-
tic sempre que hi hagi la sospita de caleuls remanents després
de les operacions per colelitiasi. En els casos de calculs milti-
ples, calculs afacetats, fang biliar, bilis espessa i adhuc en els
casos de calcul Gnie amb bilis térbola, amb grumolls, deu dre-
nar-se 'hepatic per evitar les mal anomenades recidives calcu-
loses. Tota colecistectomia per bufeta biliar calculosa fortament
i eronicament inflamada deu anar acampanyada de drenatge de
I’hepatic.

Aixo deiem al Congrés Nacional de Medicina, Madrid 1919,
perd avui, alliconats per I'experiéncia, en aquests casos de cole-
cistitis eronica, si la bilis no és bruta o bé no existeixen aquells
factors assenyalats (fang biliar, sorra biliar o calculs petits),
practiquem la colecistectomia sense drenatge de I’hepatic. La
complicaci6 de la litiasi—pancreatitis parenquimatosa—exigeix
per a la seva curaci6 el drenatge de I'hepatic. No practicarem
mai en semblant cas la colecistogastrostomia.

La duraci6é del drenatge hom no pot precisar-la; casos hem
tingut en qué ha durat dos i tres mesos. Les dades que tenim
en compte per retirar el drenatge son: 1", la permeabilitat del
coledoc; 2.2, la qualitat de la bilis, la seva fluidesa i coloraci6
normal; 3.2 la desaparici6 de la tumefaccié hepatica; 4.% la des-
aparicié del deficit pancreatic (en els casos de lesié pancreati-
ca); 5.2, el progressiu restabliment de 'estat general; 6.%, la cau-
sa que obliga al drenatge, car podra ser de curta durada en els
casos de colecistitis eronica amb bilis fangosa pero sense infec-
¢i6 biliar, en canvi el drenatge seri de 1farga durada en les an-
giocolitis, en les pancreatitis.

Es el drenatge (1) de ’hepatic o drenatge de Kenr, per ha-

(1) KoOrTe diu que és lo mateix drenar 'hepitic que el coledoc i es limita a deixar
un tub des de Vobertura del coledoc fins a la paret abdominal. Lo fonamental del drenatge
és cert que s’obté amb el tub tal com aconsella en Kirte; perd el drenatge de KeHR fet
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ver sigut son vulgaritzador, la més gran conquesta de la cirur-
gia biliar, a condicid, perd, que sigui practicat opcrtunament.
Quan ha sigut practicat tard en els casos d'infeccié biliar, bé
que de moment hi hagi milloria, els malalts moren a causa de
Hurs profundes lesions séptiques hepatiques (abscessos areo-
lars).

Un altre important progrés de la cirurgia biliar és el lapona-
ment.—Abans, en practicar la colecistectomia, deixivem com
tothom un taponament de glassa en tota la zona limitada per la
inserci6 hepatica de la bufeta, monyé del cistic, duodén i colon.
Avui, si el desenganxament hepatic de la bufeta no sagna ens
limitem a deixar un tub de drenatge fins al mony6 del cistic
amb l'objecte de prevenir I'escapada de bilis cas d’afluixar-se
la lligadura del cistic. On té veritable importancia el tapona-
ment és quan deixem drenatge de I'hepatic envoltat des del co-
ledoc fins a la paret abdominal de compreses de glassa que es
poden retirar del cinque al sise dia.

Essent aquesta una ponencia medico-quirtrgica he cregut
poder prescindir de detalls de técnica de la colecistectomia,
coledocotomia i drenatge biliar, donant sols les dades més cul-
minants.

En acabar aquest treball, fill d’'una experiéncia ja llarga,
permeteu que digui altra vegada que avui ningii no dew morir
de litiasi biliar, L'internista deu procurar i el cirurgia reclamar-
que els malalts arribin a la intervencié quan les lesions s6n so-
lament a la bufeta — condicié en la qual la colecistectomia és
operaci6 benigna—; perd si aixd que féra l'ideal no fos sempre
possible convé sorpendre el neixement de les complicacions,
cal saber quan un calcul es mobilitza i amenaca una obstruecio,
quan s’inicia una panecreatitis, quan comenca l'angiocolitis per
estar arma al brag i no perdre l'oportunitat d,una intervencio
que solament fracassa quan s’exhaureix l'organisme per la in-
feccié o la colemia. Cal orientar els malalts, i aquests accepten
sempre una intervencié quan esta fundada en principis cienti-
fies i que han sigut sancionats per l'experiéncia clinica, (Que
l'autoritzada veu d’aquest CONGRES porti el convenciment a la

amb un tub en T té innegable superioritat, ja que mercés a la branca horitzental del tub
aixi que disminueix la tumefaceié del coledoc es restableix el curs de la bilis cap al budell
molt millor i més de pressa que amb el tub recte de KGRTE.



Cingue Congrés de Metges de Llengua Catalana 119

classe medica catalana sobre la necessitat de l'actuacié quirdr-
gica en la litiasi biliar no tolerada.

CONCLUSIONS

L.* Que la colelitiasi 6s malaltia freqiient i encara que en un
80 °/, de casos sigui tolerada hi ha un 20 °/, de malalts que pro-
testen de [lurs caleuls i que estan amenacats per greus perills.

2.2 La colelitiasi no tolerada és malaltia greu no tan sols
per les complicacions immediates—colecistitis agudissimes, su-
puracié vesical, angiocolitis, perforacié de la bufeta, ileus bi-
liar, ete.—sind pels danys que lentament van lesionant el fetge
i el pancereas—processos cirrdtics que acaben amb el malalt.

3. Que més de la meitat dels casos no presenten el classic
colic biliar, siné simptomes vagues, indefinits, perd sempre de
punt de partida subhepatic.—Tot dolor vesicular no significa
cleul sin6 reaccié vesicular—dany vesicular—i pot éssec pro-
duit per moltes causes.

4. Que no essent el cilecul com a cos estrany el que inte-
ressa, sind les seves conseqiiencies—les lesions de la bufeta (la
colecistitis)—cal el diagnostic anatomo-patologic de cada cas
diagnostic al qual arribarem estudiant les peces patologiques i
relacionant les seves lesions amb els simptomes presentats.

No interessa tant al cirurgia Pexpulsid del caleul com la
conducta del malalt que respondra amb sos sofriments a les le-
sions més o menys intenses que el caleul hagi produit; no genys
menys, de la forma del calcul poden deduir-se dades de pronos-
tic: un caleul rod6 i de colesterina és un caleul aseptic i que
poques lesions haura produit, en canvi un caleul mixte i aface-
tat significa infeccié i 'existéncia d’altres calculs.

5" IL’anatomia patoldogica ha ensenyat la intensitat de les
lesions de la bufeta en la colelitiasi esteses fins als diverticles
de Luska als quals es propaga la infeccid i on, per llur estructura
igual a la de la bufeta i per l'estasi que pot existir, s’originen,
com en aquella, calculs. Estasi, calculs, infeccié dels diverticles
exigeixen no solament l'extracci6 del calcul de la cavitat vesi-
cal i son drenatge, sin( 'extirpacio de la bufeta per a la curacié
radical.

6. Dues indicacions quirtdrgiques devem plantejar, una
absoluta, vital, en els casos en que la vida estd amenacgada (em-
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piema de la bufeta, colecistitis gangrenosa, perforaci6, supura-
ci6 subhepitica, angioeolitis, calcul del coledoe, pancreatitis
hemorragica, ileus biliar, estenosi pilorica, ete.); 'altra indica-
¢i6 és relativa, puix bé que els sofriments fan ingrata la vida,
aquesta no perilla de moment: sén els casos de colecistitis ero-
nica.—I’estat social del malalt ha de pesar molt per pendre in-
dicacid quirtrgica.

7.2 Els grans simptomes que poden obligar a una inter-
venci6 sén el dolor, la ictericia, la febre, la pérdua de pes.

8.% Totes les formes anatomo-patologiques es redueixen a
bufeta grossa o bufeta amb permeabilitat del cistic 0 amb obs-
trucci6 del mateix; a bufeta amb cilculs ascptics de colesterina
0 amb caleuls infectats.—Perd totes sens excepcid, encara que
més en els caleulosos infectats, presenten fortes lesions estrue-
turals de les parets que sén incurables,

9. Que totes les lesions de la bufeta biliar poden originar
miiltiples complicacions: propagant-se al fetge per continuitat
del teixit—hepatitis o bé abseés subfrénic—; per via limfatica—
'adeno-flem6 de I'hili hepatic—; la limfoadenitis pancreatica;
per via canalicular—I’angiocolitis—; la pancreatitis.

10# Que hom deu procurar intervenir en tant la lesié sols
6s a la bufeta i aquesta a la curta o a la llarga és un perill que
por i deu evitar-se. S'imposa, dones, abans que tot un convenci-
ment de la incurabilitat de la colecistitis, perd cal una major i
millor exploraci6 dels malalts que conduird a nn diagndstic de
bona hora de les lesions, a un coneixement i conviceié dels pe-
rills a que estd exposat el malalt i a una decisi6é ferma de la ne-
cessitat d'indicacié oportuna, amb la qual cosa arribarem a
transformar en benignes operacions encara greus per practicar-
se desgraciadament en casos avancats. ;

11.* Abans d’intervenir devem, a'ésser possible, sotmetre
el malalt a un pla desintoxicant, hidratar-lo fortament, tonificar
i estimular la cel'lula hepatica i utilitzar de preferéncia I'aneste-
sia local,

12* Que l'operacié d’eleccié deu ésser la colecistectomia,
operaci6 benigna que pot convertir-se en greu quan existeixen
miltiples adheréncies o estats séptics. Les circumstinecies s’im-
posen i quan l'operacié és tdenicament dificil i estat general
greu devem acontentar-nos amb una simple colecistostomia, car
a vegades voler obtenir un &xit definitiu és arribar a un fracis
immediat.
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13." Que els casos dinfeccié biliar (angiocolitis), calculs
petits, fang biliar, bilis purulenta—aixi com en els calculs del
coledoc i en les pancreatitis la colecistectomia deu anar acompa-
nyada del drenatge de I'hepatic.

142 Com a sintesi de tot ¢o dit, deu tenir-se molt present
que la bufeta biliar és des del punt de vista patoldgie un organ
tan important com 'apéndix i en la qual hom deu pensar sem-
pre que es tracti de sindrome complexe vague indefinit de la
part alta de i'abdomen; que en els casos dificils deu sometre’s
el malalt a I'exploraci6 radiografica, al sondatge duodenal. Tot
ho deu aconsellar el metge abans de deixar el malalt exposat a
greus perills. Avui no deu morir ningt de litiasi biliar, el metge
no pot ni deu amb la seva conducta passiva ésser complice de la
malaltia.



