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THustrissim senyor;
Senyores; :
Senyors,

Siguin les primeres paraules d’agraiment profund als Srs. Académics,
que amb els seus vots m’elegiren. Sols la bona amistat i un excés de be-
nevolencia per part vostra podia enlairar-me en aquest llog d’honor. Pro-
curaré corespondre a tanta bondat i us prometo, si més no, treballar com
sempre amb fe, entusiasme i bona voluntat. .

El seient que els vostres vots m’ha donat fou el que deixa el mestre
de tots, el Dr. D. Salvador Cardenal, Figura excelsa de la Cirurgia pa-
tria, la memoria del qual perdurard entre tots nosaltres com a savi, com
a mestre i com a heme bo, puix va ésser sempre un cavaller i un model
d’honradesa professional. Permeteu que en aquests moments de fonda emo-
cié per mi expressi amb tota Ja intensitat sentimental de la meva anima l'ad-
miracié i respecte que sentia pel mestre que amb la seva visié clara guid
els meus primers passos en la prictica quirtrgica. ; Que el record del mes-
tre orienti i estimuli la nostra actuacié académica!

Lleccid de tema~—No pensava ingressar en aquest moment en I'Aca-
démia; convalescent de llarga malaltia, no em semblava el moment més
oportd, quan el nostre estimat president i benvolguts companys em pre-
garen que fos ara, amb motiu de les festes del Casal del Metge, la
meva recepcié com Académic. El prec fou per mi un manament, perd cons-
cient dels meus actes no podia amb 15 dies — que son els que he tingut
per fer aquest treball — presentar-vos una cosa digna de vosaltres. Ac-
ceptenr aquest discurs tal com és; incomplet i imperfecte, perd en el que
he posat tot el meu seny i voluntat.

FONAMENTS DE LA INDICACIO I TECNICA QUIRURGICA
EN LES LESIONS DE LA BUFETA 1 CONDUCTES BILIARS

Treball £l de 30 anys de prictica intensiva sobre cirurgia biliar. Limi-
tat el temps per manament reglamentari deixaré d’edmentar n gran nom-
bre de questions de fisio-patologia biliar, i procurarem tan sols donar una
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visié de conjunt de les noves concepcions que han modificat els diagnostics
i pronostic de les malalties biliars, que han fixat les indicacions i I'oportu-
nitat quirtirgica, i citarem finalment les orientacions de la técnica opera-
toria, sense entrar en detalls impropis d'aquest acte. Permeteu que recordi
que l'anty 1906 el nostre estimat amic el Dr. Géngora Tufién presenta com a
discurs de recepcid en aquesta Académia un magistral treball sobre els
calculs biliars i les seves consegiiéncies. Fa ja 26 anys que en aguests ac-
tes, que jo sipiga no s’ha tornat a parlar de tan interessant gliestié. Es per
aixd que m’ha semblat oportd parlar avui’ de les malalties quirtdrgiques de
la bufeta i conductes biliars que tan fregiientment es veuen en la practica
medica. |

H .. P

Quan virem iniciar-nos en la cirurgia biliar era sols la calculosi 1'inica
malaltia de Ia bufeta i vies biliars, que era del domini quirdirgic, i encara
s'acceptava la intervencié quan greus complicacions arribaven i es perllon-
gaven tals com la ictericia i la febre. Era en aquells temps la pedra biliar la
causant de totes les lesions de la bufeta i dels conductes biliars. Era la
bufeta la fabrica i el diposit dels calculs, i encara que clinicament es diag-
nostiquessin quan es presentaven els tipics colics hepatics, els malalts pas-
sejaven la seva malaltin de Balneari en Balneari fins que l'atascament
de les pedres i greus complicacions sobrevenien, perd quantes i quantes
vegades, mialgrat el diagnostic clinic i les greus complicacions, l'opera-
cié demostrava la manca de caleuls. Aquests fets, forgosament ens
deien que existien lesions vesiculars i de les vies biliars, no calculo-
ses, i 'observacié més acurada ens demostra que existien lesions biliars sols
“funcié d'infeccié i lesions de la bufeta de causa mecinica, i gracies als mo-
derns medis d’exploracié — radiologia, colecistografia, sondatge duodenal,
excreci6 vesicular provocada— (1) bem arribat a puntualitzar els fets i deter-
minar noves lesions vesiculars d’origen funcional, i demostren dits mitjans
d’exploracié que la simptomatologia clinica qué ens servia de guia — dolor,
febre, etc.—sols representa un quadre molt incomplert dels veritables processos
patologics. Es més: la clinica ha demostrat que no es necessita el tipic colic
biliar per a diagnosticar la caculosi, la bufeta malalta pot presentar simp-
tomes llunyans siguin d’ordre reflexe, sobre 'esofag, estémac, budells, siguin

(1} Cal remarcar gue avui disposem d'un nou métode d’exploracid del fetge inventat pel ja-
ponés Oka i Valemany Radt, i que consisteix en la introduccié per injeccid intravenosa d’un liquid
coloidal, fent-se visible el mistema reticutlo-endotelial i revelant alteracions d'estructura per la di-
{eréncia de lluminositat entre les céHules estelars de Kupper del fetge i les altres céHules d’aquest
organ, Els primers estudis foren fets amb el Tordiol (dioxido colloidal de Thoriun), perd Rade
aconseHa una preparacié de major grau de difusid i que és completament indcua: é3 el producte 1073
que s'anomena Thorotrast, E! non métode es coneix amb el nom de “Hepato-lienografia”, No en
tenim cap experidncia, Precisxy esperar abans de sentar, i admetre les conclusions referents al va-
lor’ del nou métode. '
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d’origen infecttu, infeccions entero-vesiculars o també anomenades infec-
cions hipolars ((Gaston, Duran); sabem que existeixen infeccions de vei-
natge -— perivisceritis — que la infeccié de la bufeta pot ésser causada de
fora a dins, per via sanguinea o sobretot, i és un fet fonamental que aixi
com abans es creia que ¢l fetge s'alterava secundiriament, és aquesta vis-
cera primitivament lesionada, com veurem més tard, per via sanguinea, in-
fectant-se després la bufeta i aquesta infeccié preexistent del fetge, és cau-
‘d’infeccions residuals que no deu oblidar el cirurgia i que I'obliguen a. qué
el malalt operat deu sotmetre’s a un tractament, El fetge té la mixima im-
portancia en cirurgia hiliar, i és natural que aixi sigui, puix si el fetge és
com sabem avui, el primitivament lesionat, gran és el paper del mateix per al
pronostic, tota vegada que és el fetge, com s’ha dit, el laboratori de l'orga-
nisme; és un oOrgan especialitzat en maltiples funcions d’excrecid, de se-
crecid i de digestié; de transformacio, fent inofensives substincies toxiques
o bé preparant els materials dircctament utilitzables per les célules. Es,
doncs, obligat 1'examen funcional del fetge abans de donar una indicacid
quirtrgica. Mercés, doncs, als medis d’exploracié i sobretot a un minucios
interrogatori i exploracié del malalt, podem saber amb bastantg certesa, no
d'una faisé absoluta, perd si molt aproximadament, si existeixen o no pe-
dres, si la bufeta estd o no obstruida i si es buida bé o malament, si existei-
xen grosses. ¢ petites lesions de les seves parets, i sobretot tindrem una
orientacié referent al funcionament hepatic, i si bé és cert que grossa im-
portancia té la demostracié de les alteracions del fetge, és molt més impor-
tant classificar els fets des del punt de mira de les indicaciong operatories.

S'admeten avui, doncs, lesions vesiculars calculoses i lesions vesicu-
lars no calculoses, i entre aquestes, lesions vesiculars infeccioses i lesions
de bufeta per obstruccid vesicular (deformacions del coll cistic, diverticles,
etc.), i trastorns de la bufeta per hipofuncié per falta d’activitat contractil
de les seves parets. .

Sén fets' fonamentals que han d'informar aquest treball:

Les lesions d’hepatitis quasi constants en tota lesié vesicular,

Esser fa bufeta un focus d'infeccié constant, des d’on pot propagar-
se a diferents drgans,

La permeabilitat del cistic té la maxima importincia per la tolerancia
o no de les lesions vesiculars.

La participacio del fetge en el curs de les colecistitis fa temps va ésser
estudiada per Fiessinger, Brule, Abraham, en les ictericies dels colics he-
patics; els estudis histologics de Graham, Mac Carty, Tietze, -Winkler,
Flint, Hary, Hoster, Golzicher i ‘més tltimament Caroli, Triebant i Da
Costa estudiant les hepatitis satélites de les colecistitis cromiques gricies
a les biopsies practicades en el curs de les colecistectomies.

En més de tres-centes colecistectomies’ hem practicat la bidpsia del fet-
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ge — sigui d’un tros prop de la bufeta o bé de llocs més llunyans — { en
més d’'un go % s’han trobat lesions d’hepatitis més o menys intenses. Aques-
tes preparacions i microfotografies foren fetes pel Dr. Fornells. Em plau
mencionar agui els treballs dels Drs. Jacint Vilardell i Corachan Llort. Totes
aquestes troballes fan bona l'afirmacié de Guy Albot, que diu “den renun-
clar-se a comsiderar la colecistitis com a lesid Gnicament vesical, és preferi-
ble considerar aquesta com un factor d’un conjunt més extens: I’hepato
colecistitis™,

Brule i Garban insisteixen sobre el fet de que les colecistitis no li-
tidsiques sén fregiientment d'origen intestinal. S’estableix un sindroma
entero-hepatic coexistint d’una part la colecistitis, i d'altra poussées de
congestié hepatica e ictericies transitories. Son varis els casos que hem vist
d'infeccié intestinal primitiva en els que esdevé infeccié de la bufeta més
o menys aguda, i en els que l'operacié demostra fortes lesions flogistiques
posant de manifest la biopsia del fetge, hepatitis difusa. Es més: Rosenow,
Welkie han trobat freqiientment ey les colecistitis no litidsiques estreptoco-
cus de punt de partida maltiples que es localitzen en la bufeta a causa d'una
mena de tropisme hepato vesicular (infeccid focal). Aquests autors demos-
tren que Iisolament dels microbis en la paret de la buieta despullada de la
nmucosa o en el gangli cistic es fa molt més facilment que per la cultura de
la bilis o de tota la paret. Fets recents d'hepato colecistitis en el curs de
I'escarlatina publicats per Schotmdiller i Fahr confirmen els estudis de
Rosenow.

Graham, Judd i Moynian, sostenen que la bufeta s'infecta de fora a
dins per la via limfatica. El colibacil i 'enterococus s’han trobat en la bilis
en gran proporcid, i certs autors, Huntmiller, Frichben, han demostrat que
trobant la bilis estéril, les parets de la bufeta contenen gérmens, les cultu-
res sén positives em un 42 a 49 % si la colcistitis és lleugera, i en un 75 %
si la colecistitis és greu. Freqienment s’ha trobat lesreptococus i menys
sovint el coli pur o associat,

No obstant cal nous treballs per a fixar el paper patogen dels gérmens
inicament parietals,

Noel Fiessinger, Dieryski i Albot i nosaltres trobem també lesions de
fetge en les colostasis o éstasis biliar; lesions que no son com les d’hepa-
titis difuses propies de les toxi-infeccions, siné d'hepatitis biliosa loca-
litzada que arriben fins a la cirrosi i-son tant més primerenques si sobreve
una infeccié secundaria. El pronodstic operatori canvia i depén de l'examen
funcional del fetge i de la bidpsia del mateix, feta durant Facte quirtrgic.

No és aquest el moment d’estudiar totes lés lesions d’hepatitis, pero
si devem recordar la seva existéncia, la seva realitat per a combatre les
infeccions hepatiques, infeccions residuals després de tot tractament quirtirgic.

Les ictericies passatgeres que es presenten després dels colics hepatics
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son degudes com demostren les bidpsies practicades, sempre en els casos
gue no existeix lesié del conducte colédoc, a lesions lleugeres hepato cellu-
lars, perd malgrat no existir cap infeccié ni obstacle en el colédoc, poden
presentar-se les anomenades per Braun i Caroli les hepatitis icterigenes
de la litiasi gue es caracteritzen histologicament per una necrosi centro
lobular. Es una veritable atrofia groga subaguda del fetge. Déna la impres-
816 d'un blocatge complet i permanent del colédoc, tal com fan els calculs
del colédoc enclavats en 'ampolla de Vater, En la nostra estadistica consten
dos casos en els que diagnosticirem cilculs del colédoc, trobant a la inter-
vencié fetge gros i colédoc completament buit. Sempre, en aquests casos,
operats per errar de diagnostic,, el pronostic és fatal; devem limitar la nos- »
tra actuacid quirtirgica al minimum, una vegada obert el ventre i segurs
de que no existeix cilcul del colédoc amb dilatacié del mateix. Si bé és cert
que la indicacio fonamental és la proteccié iratural del fetge mitjangant la
insulina 1 suecre, creient indicat una volta obert ¢l ventre practicar un dre-
natge del colédoc. Certament que si fos possible fer un diagnostic exacte de
I'hepatitis icterigena ens abstindriem d’operar, puix aquestes greus lesions de
fetge son compatibles amb la marxa cronica de evolucid clinica i els fets
_demostren que la intervemicié precipita la mort.

Es un fet fonamental que es deu tanir present. Aixi com ahans es creia que
les lesions hepatiques es devien a infeccié limfatica que de la bufeta pas-
sava al fetge, avui es creu que si bé és cert ¢l mecanisme indicat, és el
fetge 1'drgan primitivament lesionat per infeccié sanguinea, i s'admet la
hepatitis preexistent i les anomenades infeccions residuals descrites per
V. Lyon, que tantes voltes pot deslluir la colecistectomia. L’hepatitis diu
Pribam (Berlin), deu desenrotllar-se molt abans de la inflamacié de la bu-
feta biliar perqué la infeccié arriba per via sanguinea al fetge des de la
part superior del budell prim’ per a ésser transmesa després a la bufeta hi-
liar i vies biliars, Les lesions flogistiques estan limitades quasi sempre al
16bul dret del fetge, perqué a aquest arriba principament la sang del budell
prim, en tant quo al 10bul esquerre passa més la sang de la melsa. Aquesta *
concepcié ve apoiada pel fet d'existir a vegades grosses lesions d’hepatitis
amb escasses lesions flogistiques de Ja bufeta. Sintetitzant devem admetre
que la infeccié per via limfatica de la bufeta i 'anomenada hepatitis preexis-
tent, els conductes biliars i el budell. son els focus principals de reinfecci6 i to-
xémia, que actuen pels mecanismes que Vincent de Lyon anomena primer, se-
gom i tercer circol vicids, o sigui que la propagacié de la infeccio es fa per via
limfatica, per la vena porta i per la circulacié arterial.

Admesa la infeccid hepatica com a primitiva, aquesta infecta la bufe-
ta per via limfatica i aquesta reinfecta constantment el fetge; a més, el fetge
i les vies biliars llancen constantment al duodé una bilis carregada de gér-
mens que propaga la infeccid al budell. Bactéries i toxines sén reabsorbides
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per les venes mesentériques tributiries de la vena porta la que les con-
dueix al fetge, sostenint la infeccié6 d’aquest drgan que forna a portar-les
per la bilis al duodé i budell prim, formant el segon cercle vicios, i final-
ment aquests gérmens i toxines del budell sén absorbits pels limfatics me-
sentérics, arribant per la circulacié venosa al cor, des d'on poden ésser
conduits per la circulaci6 arterial a la melsa, pancreas, ronyé i sistema ner-
vios, bufeta i fetge, essent aquests Organs constantment reinfectats pel que
es denomina tercer circol vicids. Reflexioni’s sobre la importancia practica
d’aquesta concepcié de Lyon. Nosaltres podem rompre el primer circol vi-
ci6s, infeccid de la bufeta per la infeccio hepatica per via limfatica, que
pot arribar a infeccions dels ganglis subhepatcs i intrapancreatics. Extir-
pant la bufeta queda desfet aquest circol vicids, perd son impotents per a
rompre el segon i tercer circle que mantenen les infeccions residuals, i és
aci quan ens veiem obligats a derivar la bilis infectada pel sondatge duode-
nal. En resum devem: '

Primer. Admetre que existeix un focus constant d’infeccié en Ila
bufeta.

Segon. Que la major part de vegades és el fetge el primtivament le-
sionat i és el fetge el responsable de la infeccié de la bufeta i altres organs.

Tercer. Que no devem oblidar que extirpada la bufeta queden le-
sions d’hepatitis, d'infeccions residuals que devem combatre.

Quart. Que transportats gérmens i toxines per la circulacié arterial
poden presentar-se trastorns Ilunyans: miocarditis i nefritis toxiques, reu-
matisme articular, fendmens vasculars, ’ ’

Colecistitis agudes.—Les lesions de la bufeta sigui o no calculosa poden
&sser de colecistitis aguda, agudissima, serosa, purulenta, hemorragica, septi-
cémica, gangrenosa, sola o bé gangrenosa perforant. Les infeccions agudes de
la bufeta biliar es propaguen a les vies biliars, donant lloc a les angiocolitis que
poden arribar fins a la colangitis. En la nostra estadistica és I'angiocolitis la
complicacio- més- fregilent i més greu; greu perqué estd amenagada la céHula
hepatica, greu per les altes temperatures, i greu per la colemia,

La colecistitis aguda pot arribar a la supuracié de la bufeta i general-
ment té lloc amb sindroma sorollés, si bé hem vist casos de supuracid de
bufeta silencioses. La perforacio de la bufeta’ en tals casos és més freqiient
del que es descriu; en la nostra estadistica figuren 47 casos entre 700 ope-
rats; perforacié que ité lloc o bé rara vegada en peritoneu lliure o més fre-
qitent en ple parénquima hepitic o en plenes adheréncies perivesicals o mit-
jancant aquestes adheréncies poden perforar-se en la paret abdominal.

.
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Colecistitis cromiques.~1Les seves lesions es redueixen a dos tipus" cole-
cistitis esclero hipertrofica i esclero atrdfica. Existint una série de variants:
hidropesia vesicular, bufeta gerd (strawberry, gallblader), atrofia completa
de la hufeta, colecistitis membranosa, verrugosa, hemorragica, amb dege-
neracié quistica, colecistitis tabicades, colecistitis tuberculosa, colecistitis amb
lambies, ete. L'estudi detaltat macro i microscopic de les nostres bufetes ex-
tirpades el varem fer en un treball publicat en la Revista de Cirurgia de Bar-
celona nitm. 1, any 1931, i fonamentat en 'estudi de més de 300 bufetes bi-
liars que conservem en el Museu de 1'Hospital de la Santa Creu 1 Sant Pau.

Citades les formes macroscopiques de les bufetes biliars malaltes, ex-
posdrem les lesions histologiques que hem trobat en més de 300 bufetes
examinades microscopicament pels Professors Dirs. Calleja, Guilera i Ce-
lis, i pels Drs. Cl. Sala i Fornells, '

Agquest estudi ens demostra la multiple varietat de les lesions; necrosi
de la capa epitelial, neoformacions glandulars extenses, engruiximents i dis-
tensions dels diverticles de Luska amb infiltrats limfocitaris, infiltracions
que es corren per totes les capes de la paret de la bufeta amb focus més o
menys circumscrits d’esclerosi; alteracions de la capa muscular des de Patrd-
fia fins la destruccié; degeneracions albuminoses amb punts necrdtics, tant
en la mucosa com en la capa conjuntiva i muscular, altres voltes existeixen
junt a les lesions d’infiltracid i esclerpsis violenta infiltracio hidropica de
la: zona conjuntiva; altres els focus d'infiltracid leucocitiria arriben a for-
mar abscessos miliars que profunditzen fins a la subserosa, transformada
en un bloc de teixit conjuntiu esclerosat; altres cxisteixen amb les lesions
anteriors focus hemorragics i alteracions vasculars, endoarteritis prolife-
rant hiperplisia de folicles limfatics, degeneracié hialina i adiposa del co-
nectiu, necrosis de la totalitat de les capes; degeneracié mixomatosa del
teixit conjuntiu i destruccié de fibres musculars; vellositats molt llargues
amb els’ extrems necrosats, degeneracié papilomatosa i formacions adeno-
matoses.

L’anatomia patologica macro i microscopica ens informa sobre les mal-
tiples lesions de la bufeta que es fan permanents mercés a lestructura de
la paret vesicular. La infeccid més o menys apagada persisteix en els re-
plecs i diverticles de Luska, tant més si existeixen o no cileufs. La cole-
cistitis cronica serd més o menys tolerada, perd converteix a lindividu en
un malalt permanent i exposat a moltes contingéncies.

Lesions wesiculars no flogistiques—I.a caracteristica és la pseudo-
obstruccid amb distensié de la bufeta. Aquest tipus de lesid correspon al
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que Rhode i Schmieden descriuen amb el nom &’ obstruccié biliar, i pot és-
ser degut a causes extrinseques i intrinseques. Causes extringseques: com-
presions exteriors per perivisceritis del carrefour subhepitic (adherenmes,
brides) gangli del cistic inflamat, quiste hidatidic, calcul del cistic compri-
mint el coll de la bufeta. Causes intrinseques, calcul enclavat en el coll de
la bufeta, deformacions del coll i del cistic, acodament del cistic replegat
contra la paret de la bufeta, cistic llarg i en forma de Z, etc., artéria cis-
tica esclerosada; aquestes pseudo oclusions i distensions vesiculars poden
.ésser produides per mesos massa llargs o bé per manca de mesos, donant
lloc al volvul o torsié del pedicul de la bufeta com n'hem vist algun cas.

Aquests éxtasis vesiculars mecanics poden ésser produits: per colédoco
odditis retractils croniques de Del Valle i Donovan, pancreatitis cronica,
adenitis intrapancreitica (sense pacreatitis), forma descrita per Korte i per
processos flogistics, fins lleugers del colédoc que, despertant espasmes de
Pesfinter impossibiliten el buidatge de la bilis. Segons Lick I’existéncia de
ganglis nerviosos al voltant de lesfinter d’Oddi favoreix I'espasme, Es
la cistocolestasis hipertonica de Berg, l'éxtasi hipertonica de Westphall.
Al costat d’aquestes causes locals Véxtasi hipertonic podria segons Berg,
Westphall, Hoffman estar en relacié amb un espasme esfinteria sense cap
lesié i determinat sols per un estat gemeral de vagotonia.

Els nous medis d’exploracié ja esmentats ens demostren lexisténcia
d’éxtasis vesiculars purament funcionals per atonia de les parets de la bufeta.

Es la cistocolestasis hipotonica (Berg) l'éxtasi hipotonica o atonica
(Vestphall). Chiray 'anomena colecistotonia. Es tracta, segons Westphall,
d’una hipofuncié de les vies biliars per excitacié del simpatic o paralisi del
vagus, i es troben aquests casos entre els esgotats nerviosos, estats depresius
i en els que el sistema vegetatiu esta alterat (tabes, epilépsia).

Aquesta hipofuncié per insuficiéncia muscular es veu en. els ptosats 1
en totes les causes que disminueixen el tonus muscular com el part.

No oblidem que totes les causes que dificulten el drenatge de la bilis
‘poden conduir secundariament a la- distensio vesicular i arribar a l'atonia
per fatiga muscular (Schmieden).

Una bilis espessa, concentrada, o bé rica en mucina es causa de distensid
vesicular amb totes les consegiiéncies. Es la bilis negra d’origen vesicular
o hepatica per hiperconcentracié pigmentaria i que clinicament es tradueix
per trastorns dispéptics i trastorns a distancia, migranya, asténia, etc. En
‘tots aquests casos estd indicat e] drenatge médic pel sondatge duodenal.

Essent la litiasi biliar la malaltia més {freqiient, devem en aquesta
malaltia fixar-nos preferentment
Ens &s imprescindible, per a fonamentar les indicacions quirdrgiques,
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de fixar-nos en l'anatomia patologica i en el significat de signes i simpto-
mes que per llur duracid 1 caracteristiques son orientadors de les indica-
cions a prendre. Com que no coneixem encara caracters ben definits, patog-
nomonics, de la litiasi biliar, ens veiem obligats a estudiar nombrosos pro-
cessos que clinicament es presenten amb simptomatologia igual que els
clculs biliars, malgrat que la gran freqiiéncia i importincia de la litiasi
obliga al clinic 2 pensar constantment en la mateixa, quan veu un malalt
amb sindroma subhepitic.

La colelitiasi mo és sempre malaltia quirirgica.

Tots hem vist en autopsies bufetes plenes de calculs sense haver notat
simtomes que justifiquessin tal malaltia, No contrastant, i aquest és un
punt de cabdal importancia, potser hom exagera massa I'anomenada latén-
cia de les pedres biliars; per aixd creiem preferible la designacié del clinic
holandés Pel, et qual anomena colelitiasis larvades als simptomes rudimen-
taris, formes frustrades de la colelitiasi sobre les quals cal parar esment,

La gran majoria de vegades els cilculs sén tolerats per l'organisme
(95 % segons Riedel, 8o %, segons Keher) perd hi ha un tant per cent més
o menys gros de malalts portadors de cilculs de les vies biliars conscients
de llur malaltia. La pedra biliar, sigui inica o mualtiple, rodona o aface-
tada, dura o famgosa, llisa o punxaguda, lliure o enclavada, séptica o
aséptica, origina lesions aratomo-patologiques miltiples — que en di-
ferents treballs hem estudiat — i fendmens fisio-patolégics que forgo-
sament s'exterioritzen en quadres clinics variadissims sense portar el segell,
la majoria de vegades, del classic colic hepatic. Voler reduir a esquemes
els problemes clinics és desconéixer lintrincat nexe patologic que sorgeix
quan es desvia el fisiologisme d'un organ. En el terreny fisioldgic, el fetge,
la bufeta, els grans conductes biliars, el pilor i el pancreas, tenen llur paper
ben marcat, perd en emmalaltir qualsevol d’aquests drgans els altres sim-
patitzen patologicament i tots ells emmalalteixen. S’inflama la bufeta biliar
i, en presentar-se peritontis plastica o supurada, es fusiona amh els drgans
veins i contrau relacions flogistiques que de moment desperten reaccions
doloroses, trastorns locals després i funcionals finalment. Els Organs fusio-
nats de la zona subliepatica formen un tot patoldgic del qual les vies biliars
son el veritable centre d’on s’irradien o es propaguen les lesions cap amunt
—fetge—, cap endins—pancreas—cap avall—colon.

El cirurgia no ha de combatre el cilcul com a cos estrany, sind per les
seves conseqiiéncies, les lesions de la paret de la bufeta. Certament que
existeixen casos com l'obstruccié aguda del colédoc en els quals el cos es-
trany és el tot i la missid del cirurgid és desobstruir el conducte, extreient
la pedra, perd en general devem recordar i admetre el que deia Kehr:
“Quan aneu a operar un malalt no digueu mai a la familia que treureu un
cileul, sind que ultra les lesions vesicals és possible que existeixin cilculs”.
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La complicacié constant de la colelitiasi és la infeccid de la bufeta—
1a colecistitis—, ddhuc en els mateixos calculs aséptics de colesterina es
troben fortes lesions de les parets de la bufeta. Es cert que la litiasi és la
causa més freqiient de les lesions vesicals, perd cal tenir present (ue exis-
teixen nombrosos processos de la bufeta d’origen no calculds tals com les
colecistitis d’origen sanguini, limfatic, hepatic, duodenal, del célon, i le-
sions de la bufeta per obstruccié vesicular no calculosa i per Xoc coltoido-
classic, .

Tots aquests processos s'exterioritzen clinicament de la mateixa ma-
nera: dolor, febre, ictericia, i en evolucid progressivament ascendent, amb
demacracié i insuficiéncia hepato-pancreatica, adhuc arriben a la cirrosi de
fetge i pancreas. Tota colecistitis és funcié d’una infeccid i el dolor és la
seva manifestacié clinica. El dolor significa sempre dany vesicular, reaccid
vesicular, i és comil a moltes altres lesions de la bufeta, no calculoses—dis-
tensions vesiculars, inflamacié intrinseca de la bufeta, processos exirinsecs
(pericolecistitis)—, i en preséncia de simptomes de reaccio vesicular, colics
hepatics, sindroma dispéptic, com podri el clinic diagnosticar amb certesa
la naturalesa del procés i adhuc la de la litiasi biliar?

‘Aquestes lesions deuen ésser estudiades amb tota cura. Els antece-
dents, I'evolucid clinica, la colesterinémia, les dades recollides pel sondatge
duodenal, Pexamen bacteriologic i quimic, sén elements de valor positiu
per a un diagndstic cert de colecistitis i encara que avui per avui no tenim
un signe absolutament cert de la calculosis biliar—com no sigui que el
malalt hagi expulsat caletils o bé que els raigs X els posin de manifest—, cal
dir que els progressos de la técnica radiografica poden donar forga llum. La
colecistografia té ja un positiu valor en el diagnostic dels processos biliars (1).

Basten aquestes nocions generals per a arribar a lestudi del tractament,
perd cal fixar abans si es tracta d'una bufeta médica o quirtrgica, puix que
Ja bufeta, com qualsevol drgan, pot arribar a curar les seves lesiors en els
primers periodes de’la malaltia, i hem de reconéixer que molts processos in-
fectius de la bufeta biliar poden retrogradar amb vacunoterapia, proteinote-
rapia i drenatge meédic de les vies biliars, i adhuc aquells casos de colecistitis
que creiem tributaris d€ la intervencié quirirgica deuew ésser sotmesos, comt
diu Vicent de Lyon a un curt periode de drenatge no quirtrgic preoperatori.

La patologia dels calculs biliars és multiple, revesteix modalitats diver-
ses, presenia matisos diferents, que en gradacio ascendent van des dels
sindromes senzills, larvats, exterioritzats per simptomes dispéptics fins als
greus quadres de la colecistitis séptica, perforacié de la bufeta, oclusié in-
testinal i supuracié hepatica.

Generalment s'espera el tipic cOlic biliar per a diagnosticar. En molt

\ (1) Per a més detalls, hom pat consuliar les interessants comunicacions sobre colecistografia
delg Drs. Gallart i Pinds i del Dr. Josep Vilardel.
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més de la ‘meitat dels individus amb pedres que acusen sindromes dolorosos,
vagues, indefinits, gistrics o intestinals, aquests simptomes s'atribueixen a
tot, menys a la caleulosi. No sén pas quadres latents siné ben manifestos ;
victimes dels classics i rigids quadres clinics, rebutgem alld que 1o encaixa
ety lurs motllos estrets.

La freqiiéncia amb qué passen inadvertits clinicament els cileuls biliars
indica la necessitat de canviar cls fonaments del diagnostic fent bona 'afir-
macié d'Ochsner, el qual sosté que de continuar amb les orientacions anti-
gues forgosament les conclusions han de resultar equivocades,

Segons Chiray, existeixen en els litiasics fases distintes i alternants:
ia primera és la de la formacié dels caleuls i la segona és la de les seves
maniiestacions patologiques. Els autors americans admeten que el valor de
la hipercolesterinémia no consisteix en qué ella indica Pexisténcia de caleuls,
sind en qué revela un atac recent. Aquest valor semeiologic és tant més
important si la hipercolesterinémia va acompanyada d’un intens gray d’hi-
percalcémia. . .

Com ja hem dit en més de la meitat dels casos no es presenta el tipic
colic biliar amb la ictericia consegiient, caracter que hom considerava fona-
mental per al diagndstic de la litiasi.

Devem fer remarcar que el gran simptoma dolor—edlic hepatic—, que
domina tota la malaltia caleulosa, no ¢s presenta sempre ni la seva preséncia
significa en -absolut l'existéncia de calculs biliars. Podem citar dos casos
de quist hidatidic amb compressio del cistic, diagnosticats de ciculs biliars
per existir colics tipics 1 ictericia, Tl colic hepitic és de patogénia quelcom
més complexa del que es creia. Colic hepatic significava mobilitzacig de les
pedres. Es cert que després de colics hem vist Uexpulsié de pedres, perd
s6n molts els casos que tenen colics i no han expulsat mai calculs i la inter-
vencié quirdrgica demostra cada dia la seva abséncia en casos que existien
colics biliars tipics. '

El paper del sistema nerviés en el determinisme del colic hepatic.—Diu
en René Gutmen que I'excitacié del pineumogistric, per lleugera que sigui,
provoca una contraccié de la bufeta amb obertura de Uesfinter i sortida de
Ia bilis; si Pexcitacié és_forta, provoca un espasme de I'esfinter que harra Ia
sortida de la bilis, ;

Chiray critica aquesta opinié i diu que el paper principal el juga el to-
nus del sistema vegetatin, Tota causa capag de desvetllar el reflexe motor
vegetatiu, és susceptible de desencadenar el colic hepatic. Es un fet que han
observat altres cirurgians, i en la nostra estadistica constens 2 casos de ma-
lalts operats de colecistectomia i que presentaren veritables colics hepatics,
i reoperats s'ha trobat esclerosi retractil de Uesfinter d’Oddy i l1a dilatacié
per via duodenal o retrograda va fer desaperéixer els colics.

Les formes doloroses de les colecistitis croniques no depenen exclu-



sivament de la qualitat, ni de la quantitat, ni del volumen del cilcul, ni de
la seva mobilitzacié o de la distensié de la bufeta, sind de la irflamacid de
les parets vesicals de la pericolecistitis i—per go que l'anatomia patologica
ens ha ensenyat—Iles formes més intensament doloroses son les que pre-
senten ulceracié prop del coll de la bufeta o calculs enclavats en el cistic
i les colecistitis de mucosa roja amb puntejat groguene, o sigui €l tipus de
“strawberry gall-bladder”, o bufeta gerd. :

En resum, el colic hepatic només significa reaccid vesicular. La seva pre-
séncia no prejutja la causa. Només podem dir que hi ha dany vesicular. La cli-
nnica demostra cada dia, i la nostra estadistica conté un tant per cent molt gros
de malalts, que presenten sindromes vagues, indefinits, de predomini gastric
i que son simptomes precogos de lesions vesiculars, La major part de les ve-
gades aquests simptomes gastrics fan pensar de primer moment en Plcera
gastrica o duodenal, i els trastorns ,no ben definits, perod al cap-d'avall tras-
torns de lestat general, fan sospitar la tuberculosi o una altra infec-
ci6 crémica. No oblidem el qué diu Barkers: en un individu d’edat mit-
jana,. l'estat general del qual s’altera sense causa coneguda, hom deu sos-
pitar sempre una -lesi6 de la vesicula biliar i explorar sistemiticament
aquesta regid. ;

Cal fixar-nos en aquesta série de simptomes precogos gue en un €xamen
lleuger hom pot creure sense importincia—estat nause6s, plenitud gastrica,
vomits, intolerincia per certs aliments (greixos, ous), dolors 2 la regié hepa-
tica' en fer una inspiracié profunda, calfreds lleugers—; simptomes petits,
perd que han d'ésser recollits amb tota cura pel clinic. Moynham els conce-
deix tanta importincia que els creu suficients per a establir un diagnostic
de lesi¢ vesicular i fins per a legitimar una intervencié quirdrgica precog.
Ochsner, Cotte i Bresot han insistit també.sobre aquestes dispépsies premo-
nitdries d’origen biliar sobre llur variabilitat clinica, llur resisténcia al trac-
tament médic i la sensibilitat constant de la regid sub-costal dreta.

Creiem que no cal donar a aguests petits simptomes més importancia
de la que realment tenen, la d’ésser orientadors per a buscar si realment
existeix una lesié vesicular esgotant-hi Pexploracié clinica i ajudant-la de
tots els mitjans auxiliars de laboratori que molts cops son els Gnics que
poden precisar el diagnéstic. Cal qua els malalts es convencin—i es converr
ceran quan els metges ho estiguin—que no n’hi ha prou amb un simple inte-
rrogatori i exploracié manual per experimentat i intelligent que sigui el
metge, sind que precisa esgotar tots els mitjans d’exploracid, per molt cos-
tosos i amoinosos que siguin pel malalt, per tal d'arribar a una conclusid
positiva i sentar una indicacié oportuna. ' '

En diferents ocasions hem dit que avui ningft ha de morir-se de calcu-
losi biliar, perd dissortadaiment, la mortalitat encara és groésa. Les lesions
yesiculars sén benignes en llur iniciacit, i el deure del cirurgii o de Tin-
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ternista és de vigilar Hlur evolucié per actuar tan aviat com s’accentuin
cls simptomes. Esperar les groses complicacios és exposar el malalt a greus
perills, - '

Subsisteix una idea equivocada de la 11t1asn biliar quan hom sgsté que
no és una malaltia gren perqué hi ha molta gent que té atacs de cdlics he-
patics i es mor d’altres malalties. Aixd és cert, perd també ho & que aques-
tes altres malalties tenen llur causa en la litiasi. En diferents treballs hem
demostrat que molts cirrdtics de fetge tenem pedres a la bufeta i lesions de

colecistitis cronica, i aquesta ha estat la causa de la cirrosis. La cirrosis he-

patica i la pancreatica sén els quadres finals d’'una colelitiasi que evoluciona
sense grans manifestacions doloroses; no tan poques, perd, que un clinic
expert i amb els coneixements moderns no les pugui diagnosticar oportu-
nament i emprar un tractament curatiu i profilictic. Fl clinic ha de tenir
ben present qué I'abscés subfrénic, ileus biliar, les estenosis piloriques per
adheréncies subhepitiques, la pancreatitis i I'hemorragia pancreitica, poden
matar; i, ;qué soén aquestes lesions, sing greus complicacions de la litiasi
biliar? Els que ent dubtin, que es prenguin la moléstia d’assistir a les autop-
sies 0 bé a les sales d’operacions i es convenceran que sempre es troben més
lesions e les sospitades.

Res no podem cnsenvar als internistes, hem dit en una altra ocasié:
pero els fets que ha posat de manifest la Cirurgia—amb les visceres vistes
i tocades—ens diuen que les colecistitis i les calculosis per ésser les més
freqlients maten agudament per perforaci6, per septicémia, per colémia, per
oclusié intestinal, per estenosi pildrica, per pancreatitis hemorrigica, o len-
tament pels sofriments continuats, per trastorns gastro-intestinals, per cir-
rosi hepatico-pancredtica que condueix a la inanicié o a la caquexia. Les
conseqiiéncies de la calculosi biliar sén nombroses i greus i cal diagnosticar-
les oportunament per poder prendre la indicacié salvadora. Cotte i Kehr
calculen la mortalitat de la calcuosi biliar sotinesa a tractament medic, de 6
a 10 9. Nosaltres creiem, tenint en compte les lesions finals, complicacions
de Ja colclitiasi (cirrosi hepdtico-pancreitica), que Ia mortalitat encara és
més grossa. I avui no ha de morir ningtt de colelitiasi: una operacid opor-
tuna és salvadora.

Una conclusié ben definida resta de tot el que hem dit i és, que quan
la colelitiasi no és tolerable, és una malaltia gret. Res no significa per a
modificar el prondstic I'expulsié cspontinia de les pedres si cotinuen les
molésties. Chauffard considera greus aquestes formes de colelitiasi amb ex-
pulsié de calculs per llur tendéncia a les recidives. Podriem citar dos casos
en els quals expulsi6 dels cileuls no evitd anys després la presentacié d’un
eranc de la bufeta biliar. Urrutia en cita un altre cas.

No cssent el nostre objecte fer un estudi complet de la IKitiasi
que tenim ja publicat en una de les monografies médiques del Dr. Aiguader
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prescindirem de la localitzacio dels caleuls en les vies hiliars, perd si direm
que poden les pedres hiliars obstruir la bufeta si es localitzen en el
coll, en el cistic i fins en Ihepatic; que els cilculs del colédoc poden
obstruir-lo essent causa de la ictericia per retencio, perd cal remarcar
que pot faltar la ictericia, malgrat existir calculs en el colédoc. Nosaltres
’hem trobada a faltar en 18 casos entre 6z casos de calculs del coledoc.
Aquesta forma latent ha estat descrita amb el nom de litiasis del colédoc
sense ictericia. Chiray i Degos prefereixen el nom de litiasis dissimulada
del colédoc que assenyala més clarament la dificultat del diagnostic.

Aquesta oclusio pot ésser aguda o cronica. L'oclusié aguda—carac-
teritzada per dolor intens subhepatic, ictericia, febre 1 fendomens de peri-
tonisme—retrocedeix la major part de les vegades amb la sortida de la
pedra. No gens menys, 'si els fendmens s'accentuen i U'angiocolitis es pre-
senta o amenaca perforaci6, l'operacié ha d'ésser urgent.

Toclusié cronica del colédoc reclama gairebé sempre la intervencié
quirdrgica, i diem gairebé sempre perqué hi ha casos que diagnosticats
d’obstruccid del colédoc arriben a la curacié per perforacid del colédoc
a Vintesti (duodén, cdlon). Crueveilhier ja deia que quan un caleul volu-
minds arriba a lintesti és a través de perforacions de la bufeta o del
colédoc. No oblidem que quan, ultra la ictericia cada volta més accentuada—
amb decoloracié del excrements, i que pot sufrir alternatives en cls calculs
diverticulars del colédoc—, U'oclusié del colédoc va acompanyada de perdua
dé la gana, d’aflaquiment, de disminuci6 de la urea i d’insuficiéncia hepa-
tica i pancredtica, greus mals amenacen; diagnosticat el caleul del colédoc
cal intervenir tot seguit. :

Nauny deia que el procés ulceratiu de la paret del colédoc pot de-
terminar 'expulsié del caleul, pero Kehr sosté que aquest procés és tant
rar que hom no deu comptar-hi, mentre que la infeccié de les vies biliars,
la perforacié en el peritoneu i la {lebitis de la porta, son realitats amena-
cadores des que es presenta Foclusio.

Devem rebutjar el termini ‘de tres mesos, com volen alguns clinics,
per arribar a loperacié.” Tot caleul del coledoc deu intervenir-se un cop
diagnosticat, i la intervenci6 serd urgent si es presenta infeccid o hé, encara
que aquesta no es presenti, si hi ha deficit pancreitic o insuficiéncia
hepatica.” _

Finalment cal mencionar per la importancia que tenen per Findicacio
quirdrgica i pel resultat de les intervencions, ¢l calculs intrahepatics. Nauy
i Aschoff han observat varies vegades aquestes calculosis intrahepatiques.
Nosaltres recordem un cas en qué lautdpsia ens demostrd una infinitat
de petits calculets i sorra biliar en tot larbre biliar. Segons Rowsing la
formacio dels.clculs biliars comenga sempre—o almenys en regla general—
en el fetge per precipitacié de pigment calcic negre. Aquesta precipitacio té

-
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Hoe en les petités vies biliars intrahepatiques, fet que pot explicar els
casos de nova formacio de calculs després d’extirpada la bufeta. Aquesta
concepcié de Rowsing, per ell absoluta de l'origen intrahepitic dels cilculs,
explica que dit cirurgid fos partidari sempre de la colecistotomia.

Complicacions de la colecistitis

Infeccions de les vies biliars—Les temperatures i la ictericia caracte-
ritzen les infeccions biliars que, originades en els conductes biliars, sén obs-
tacle al curs de la hilis.

La septicémia, la colémia i la mart de la céHula hepitica son els greus
perills que amenacen la vida del malalt, ; Com sabrem fins quan hom pot
retardar una operacio salvadora? ; Quan i en quin moment fa infeccid biliar
es pot convertir en greu? ' -

La ictericia no és un simptoma-dels cilculs; és sempre una complicacid.
Pot ésser—i és la més freqiient—una ictericia glohal, total, amb retencié de
pigment i de sals, o bé ¢s pot tractar d’una ictericia dissociada, amb retencié
només de sals biliars i urobilina, sense que existeixin pigments biliars a
orina. Aquestes ictericies dissociades signifiquen sempre dany de la
célula hepitica i son la primera manifestacié de trastorns més greus de
la funcid hepatica que més tard vindran. Cassel i -Mongour diuen que la
retencié de sals biliars és manifestacié d’alteracions del funcionalisme he-
patic, i sempre vol dir facilitat de surmenage del fetge en el curs d'infec-
cions lleugeres. Fiessinger, estudiant experimentalment les lesions hepi-
tiques en el curs d’infeccions i intoxicacions, ha vist la céHula hepatica
dotada de gran fragilitat; rapidament el protoplasma es condensa, el nucli
s'altera i la célula degencra. Aquestes insuficiéncies hepatiques Heugeres
en les colecistitis deuen posar-nos en guirdia per a no retardar una indicacié
salvadora.

La ictericia en la litiasi & deguda a dos mecanismes: a obstruccid
mecinica o infeccid. Es sempre ictericia per retencié mentre no arribin
les lesions a la céllula hepitica, car aleshores la ictericia es fa funcional.
Aquest és el gros perill; amb una actuacié quirdrgica oportuna aconsegui-
rem que no es lesioni la céHula hepitica, extrem al que cal no arribar mai.

La ictericia pot ésser fugag o constant; pot indicar, doncs, rifegues
d’infeccié o una infeccid permanent de les vies hiliars, o bé obstruccié me-
canica monientdnia o permanent de la via principal o de P'hepatic.

La ictericia calculosa pot originar-se de diferents modes; I'anomenada
per Pik paracolia nerviosa no podem negar-la en absolut, puix sén molts
els casds que després d’una crisi dolorosa intensa, es presenta immediata:
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ment una ictericia que dura vint-i-quatre o quaranta-i-vuit hores i que des-
apareix sense ulteriors conseqiencies; encara després d’intervencions qui-
riirgiques senzilles, una simple colecistotdmia, per exemple, es presenta de
vegades una lleugerissima ictericia post-operatdria. Altre fet que demostra
Pexplicacié dels casos anteriors, és que després d’intervencions biliars amb
drenatge de I'hepatic, hem vist moltes vegades durant les primeres vint-
i-quatre hores una inhibici¢ de la funcid biliar, i consti que en tals casos
no s'emplea anestésia general, que podria explicar-1a pels seus efectes toxics
sobre la céllula hepitica. Tots aquests fets semblen demostrar que per
una part el dolor i, per altra, les maniobres quirfirgiques, actuen sobre els
nervis sensibles del fetge i paralitzen els nervis secretors.

Altres vegades ja no es tracta d'ictericies fugaces que poden passar
inadvertides si no es busquen, sind d'ictericies certament lleugeres, perd
que duren quatre o cinc dies. Aquestes ictericies sén produides per meca-
nisme distint; per inifeccié hepitica o per hepatitis sobrevinguda per infec-
¢i6 de la bufeta propagada al fetge per continujtat del teixit. En altres
trehalls hem fet constar com resultat de les nostres investigacions, que la
major part de colecistitis amb pericolecistitis s’acompanyaven d’hepatitis
parcial. '

Riedel admet les ictericies inflamatories i les anomenades ictericies
litdgenes. Riedel suposa que la inflamacié de la bufeta biliar es propaga
al cistic i colédoc, perd aquesta explicacid no és admisible, phig en sem-
blants casos es troba una separacid molt marcada entre la mucosa de la
bufeta i la del cistic i del colédoc; la primera és roja i tumefacta, mentre
que lz de la segona és fina i palida.

El mateix Riedel reconeix que en aquests casos de colecistitis sempre
existeix hepatitis, i a aquesta cal atribuir la ictericia. Auspringer, scuse
negar aquesta explicacid. creu que en la major part dels casos existeix
infeccié ganglionar del hilio hepatic i dels ganglis retroduodenals pancrei-
tics que serien els causants de la compressié del coledoc. Creiem que en
aquestes ictericies lleugeres 1"inic mecanisme veritat és el de Phepatitis, tant
més quan no s’acompanya de decoloracid dels excrements, com seria si fos
certa Pexplicacié d’Auspringer. Malgrat aixd, nosaltres hem vist grans focus
purulents amb contacte amb el fetge en ple parénquima hepatic, sense que
vingués ictericia; perd també farem constar que recordem un cas de colecis-
titis aguda supurada que origina per continuitat de teixit lesions d’hepatitis
circumscrita amb formacié d'abscés i que presentd ictericia sense decolo-
racié d’excrements. De la intensitat de la infeccié de la bufeta, més que
de la infeccié per ella mateixa, deu dependre I'hepatitis que sobrevé.

Ultra aixd, la inflamacié de la bufeta per via linfatica es propaga
al gangli del coll de la bufeta, als ganglis del hilio hepatic i als linfatics
duodeno-pancreitics i produeix la linfo-adenitis pancredtica.



Aquesta propagacid limfatica determina la tumefaccié dels ganglis de
P'hilio hepatic i pancreatic duodenals, 1 sobrevé la ictericia per compressid
del colédoc, compressié que res no té de comit amb l'obstruccid caleulosa

infecciosa de les vies biliars. )

Altres voltes pot presentar-se la ictericia per oclusic de la desemboca-
dura del coledoc pel cap indurat del p;‘mcreas,per pancreatitis, per infeccid
intracanalicular que tant frequeut s'observa com a complicacié de les cole-
cistitis eroniques.

Finalment, tota obstruccid del colédoc o de 'hepitic produeix ictericia,
caleuls cicatrius del colédoe, retraccid de Uesfinter d’Oddi. Tot procés,
extrinsec de les vies biliars, que les comprimeixi pot originar la ictericia.

En resum: les ictericies que acompanyen les colecistitis poden ésser
" causades: j)rimer, per hepatitis; segon, per angiocolitis; tercer, per limfan-
gitis i lim{o-adenitis de I'hilio hepatic i ganglis duodero-pancreatics; quart,
per pancreatitis} quint, per obstruccid de 'hepitic o colédoc per caleuls o
cicatrius ¢ bé per colzament de les vies hiliars, per adheréncies o lestons
flogistiques externes que les comprimeixin,

Totes aquestes ictericies, menys la produida per hepatitis, son icteri-
cies per retencio billar amb decoloracié dels excrements, perd no oblidem.
que recentment s'han estudiat les hepatitis icterigenes amb excrements
blancs que ja hem citat. La nostra experiéncia demostra diferents tipus
d'infeccions biliars:

Primer tipus. — Temperatura lleugera de 38 a 38 1 mig amb ictericia
lleugera de curta duracié. Son els casos de colecistitis amb ictericia abans
anomenada ictericia catarral i que avui sabem que és deguda:a hepatitis:

Segon tipus. — Ictericia constant de larga duracié i amb temperatu-
res altes, sense bilis en els excrements; bruscament, perd, surt bilis pel
budell i la temperatura baixa momentaniament per a continuar després
sense desaparéixer. En tals casos, la sortida de bilis pel budell, no ha de
fer millorar el prondstic; aquest fet significa perforaciéd del colédoc o de
la bufeta en el budell amb sortida o no de cileuls, Malgrat que la bilis
séptica es buidi per la perforacid, continua en bastants casos la infeccio
biliar.

Tercer tipus. -— Oclusid del colédoc amb infeccid biliar. Ictericia cada
volta més pronunciada, amb lleugeres osciflacions algunes vegades; esgar-
rifances de fred, temperatures altes de tipus remitent, intermitent o con-
tinu, perd amb ascens gradual. S'agreuja la infeccid 1 aviat la col;mia acaba
amb el malalt.

Quart tipus.— Colecistitis a"ud:ssnna amb mfecmo biliar de tipus
remitent o intertnifent. . : -

Quint tpus. — Colecistitis cronica reaguditzada amb angiocolitis 1 fle-
mé supurat, dels ganglis retroduodenals o de 'hilio hepitic i perforacid
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de 12’ coleccid en el hudell. En aquests casos es tracta de colecistitis cronica
amb bufeta petita; sense saber com, es presenta dolor i tumoracié sub-
hepatica, i a la dreta de I'cpigastri amb temperatures i lleuger tint sub-ic-
téric. Bruscament, i la major part de vegades, després d'una intensa crisi
dolorosa, suri gran quantitat de pus pel budeik Baixa la temperatura, perd
no desapareix del tot la infeccié. Ll drenatge natural és insuficient.

En tots els tipus descrits, la febre, ictericia, i I'abséncia de bilis en
els excrements, sén els simptomes capdals que imposen el diagnostic d'in-
feccid biliar,

Prescindint de la lesié causal i tenint en compte la corba térmica,
podem admetre els seghients graus o tipus: febril Heuger i de curta duracio,
febril interminent i febril remitent. El tipus febril lleuger és de pronos-
tic benigne, si bé la seva repeticio—deguda a la persisténcia de la causa,
colecistitis cronica—, exigird la indicacid quirtirgica. Els altres dos tipus,
febril interminent i febril remitent, sén de pronostic gren sempre i la seva
sola preséncia rectama una inspeccio minuciosa i constant del malait per tal
d’ésser oportit en les indicacions quan una infeccié biliar es converteix en
greu. La bilis séptica i estancada dels grossos conductes biliars propaga
la infeccié als petits conductes i a la céHula hepatica gue -aviat es veu
amenacada, aquest és cl gran perill; la lesié de la cellula hepatica i els esforgos
del clinic deuen orientar-se a evitar que la infeccié arribi a la céHlula hepatica.
Quant aquesta estd greument malalta tot és in(tl. El prondstic de la an-
giocolitis, dones, esta estretament lligat al funcionalisme hepitic.

El clinic observara el fetge i el seu augment de volum, la sensibilitat
a la pressio: deu cxaminar les orines, i la troballa dhipoazotiria,
albumindria i_urobilindria, reveladores de lesié hepatica, reclamarin una
intervencié urgent. Qui esperi pacientment, confiant en l'aspecte del malalt
i el pols, sofrira grans desenganys, ja que bruscament canvia el quadre
clinic, i ¢l malalt que semblava defensar-se i resistir la malaltia, presenta
el greu cuadre de la intoxicacid colémica; agitacio, deliri, oligaria, irregu-
laritat dels pols, sopor, etz. 5i el metge, espantat, crida el cirurgia, sera
molt possible que aquest es vegi obligat a detenir una intervencid ja indtil,
amb l'estranyesa de qui dies i dies contempla impassible la febre i la icte-
ticia, confiant a la Naturalesa la curaci6 del procés.

Per fortuna el niveil de la cultura médica cada dia és més alt, i aixo
fa, que, en general, hom™formuli les indicacions al sen degut temps, perd
s6n bastants encara els que en les infeccions biliars esperen a darrera
hora per la indicacié quirGrgica. El poder de la cirurgia és, certament
gran, i molt és poder lliurar Varbre biliar del sell contingut séptic; perd la
cirurgia no pot refer la célula hepatica fortament lesionada o destruida.
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" Breument exposaremt les complicacions per perforacié de la bufeta,
per oclussio intestinal per cileu! i, finalment, estudiarem les pancreareatitis
amb punt de partida de'la bufeta. Entre aquestes complicacions n’hi ha
d’agudissimes, com les pancreatitis hemorragiques; d’agudes, tals com 'abs-
cés sub-frénic, oclussié intestinal i la peritonitis sub-hepitica, i de croniques
o lentes, com les pancreatitis parenquimatoses.

Abscés subfrénic.— Pel que nosaltres hem vist, és una complicacié
freqiient dels cilculs biliars. Ja en 1911 en el nostre treball “Els cilculs
biliars i llurs complicacions”, esmentivem 6 casos, 4 dels quals foren com-
provats els cilculs i en els altres dos sospitats per la historia dels malalts.
Des de lNavors portem operats 42 casos d’abscés subfrénic d'origen caleu-
l6s. Es dificil d'arribar a un diagnostic causal en el primer moment, perd
Pevolucié de la lesié junt amb un minuciés anilisi dels antecedents poden
iHustrar-nos sobre la causa de 1'abeés subfreénic.

Devem pensar sempre en els caleuls biliars quan el diagnéstic d’abs-
cés subfrénic es fa de hona hora i sempre hem de pensar en l'ahscés sub-
frénic quan el diagnostic de calculs biliars é evident i el calfreds, les
altes temperatures, acompanyen un marcat descens del fetge amb macidesa
alta toracica. No oblidem que en alguns casos poden existir abscessos gas-
$0s0s que es posen de manifest amb el canvi de sonoritat segons el decihit
que guardi el malalt. Cal que el clinic es fixi en wra dada de gran valor per
4 no equivocar-se, i és que Vabscés sufrémic generalment va acompanyat
de pleuresia de la base, i en practicar la puncié exploradora en busca d'un
abscés sufrénic surt liquid clar que indueix a diagnosticar una pleuresia
serosa. La corba térmica de supuracis, el dolor subhepitic i els antecedents
de calculs son signes evidents de col-leccid supurada; si el cirurgid utilitza
una agulla d’exploracié arga i Venfonsa sense por, veurd la major part de
vegades sortir pus, la qual cosa, confirma cf diagudstic d'abscés subfrénie.

Son tants els errors que hem vist i que hem comes, que, adhuc fent-
nos pesats. hem volgut insistir sobre aquesta complicacié dels calculs biliars.
L'ensenyament que se’n treu és, que sempre que existeixi la sospita de
calculs biliars, no cal abandonar el malalt després de curat l'abscés sub-
frénic, sind prevenir-lo i fer-li veure la possibilitat d’una ulterior interven-
cié quirtrgica si I'evolucié ens conveng de Pexisténcia de cileuls i la seva
intolerancia impossibilita la vida del malalt.

Altra de les grans complicacions de la colelitiasi és la supuracid sub-
hepatica, originada per propagacid de la infeccid vesicular als limfatics ;
ganglis de T'hilic hepitic, o per perforacid del colédoc per un cilcul amb
la infeccid 1 supuracid consecutives. Qualque vegada es pot solucionar el
conflicte per perforacid de la col-leccid subhepatica en el duodeén.

No sempre és facil de diagnosticar la col-leccid subhepitica, si bé el
.dolor inicial subhepitic, la defensa muscular, la tumoracid extensa des de



I'hipocondri a l'epigastri, son signes de gran valor; no contrastant, hem
vist casos en qué és dificil diferenciar-lo de Pahscés subfrénic. En recordem
dos que presentaven tots els signes d’abscés subfrinic; malgrat aquests,
en intervenir per via toracica 1 transdiafragmitica, varem travessar el fetge
amb una pinga per donar sortida a la colleccio subhepitica; tots dos casos
varen curar sensc conseqiiéncies. |

Colecistitis gangrenoses perforanis. Perforacié en peritoneu Illiure.
Perforacid en el budell. Fistules bilio-entériques. Oclusid intestinal. — Els
fendmens dolorosos intensos en la regid vesicular amb temperatures altes i
quadre de toxémia son signes de probables colecistitis gangrenosa amb
amenaga deperforacid de bufeta. En front de semblant quadre clinic, ope-
racid deu ésser urgent i tant més rapida quan més movible hom trobi la
bufeta: si existeixen adheréncies a la paret abdominal—dolor, hiperestésia
cutinea i edema de la paret—podem esperar, perqué no és tant de témer
una perforacié en peritoneu.

Cal fer remarcar que les bufetes que han sofert diferents poussées cole-
cistiques, no estan tan exposades a perforar-se en peritoneu lliure, puix
gairebé sempre estan protegides per adheréncies. Solament hem vist dos
casos de peritonitis hiliar per petforacié de diverticles de Luska.

Tinguem ben present que totes les colecistitis croniques calculoses son
susceptibles de reaguditzacions - colecistitis agudes que poden retrocedir -,
Tota bufeta ripidament distesa pot retrocedir també rapidament, i no
devem precipitar-nos a prendre indicacid quirfirgica si el rdpid augment
de volum de la bufeta no va acompanyat d'un quadre d’hipertoxia. Aquests
canvis de volum s'expliquen per la buidada del contingut vesical pel cistic.
En desaparéixer la distensio vesical, cessa Tatac.

Quan les colecistitis gangrenoses o el colédoc inflamat s’adhereixen al
budell, poden sobrevenir perforacions en el mateix i originar-se les fistules
entero-biliars, les més freqiients de les quals son les fistules del coll de la
hufeta en ¢l duodén (Kehr). Diferents casos en podem citar; en recordem
un que va ésser diagnosticat de mal de Pott i que presentava dolor agudis-
sim al nivell de la r1* apdfisi espinosa dorsal; un dia, en plena crisi dolo-
rosa, sempre de localitzacid posterior, tingué un vomit i expulsd una infi-
nitat de petits cilculs de colesterina. En un altre cas es tractava d’una colecisti-
tis caleulosa amb fendmens d’aguditzacié que obligaren a la intervencid quirtir-
gica. Es posaren de manifest fortes adheréncies entre 1a cara inferior de la
bufea i Uangle dret del colon, adheréncies que no virem insistir en desfer te-
nint en compte el greu estat del malalt; ens limitarem a fer una colecistosto-
mia. Oberta 1a bufeta va sortir pus en gran quantitat; al fons de la cavitat ve-
sical trobarem un cilcul, obstruint un orifici que comunicava amb el cdlon;
després d’extreure’l queda un tragecte fistulds vesico-colic que va curar sense
conseqiiéncies. La conducta seguida aqui fou ohligada per la gravetat del
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malalt, puix sempre que sia possible devem ésser radicals, extirpar la bufeta
i suturar Vorifici del budell. Finalment citarem un altre cas de perforacio
en el duodé d'un diverticle de Luska supurat i amb calculs, amb Ia particu-
laritat de no existir cap pedra dintre de la grossa cavitat de la bufeta.

De vegades els caleuls que arriben al budell per una perforaciy s'en-
claven en la ilum del mateix, produint oclusions intestinals. Nosaltres n’hem
operat quatre casos. Pero cal dir que la majoria de vegades els cilculs s’ex-
pulsen espontaniament. A proposit d'aixd citarem el cas d’una senyora amb
simptomes de colecistitis aguda -intens dolor, temperatures alies, tumor
vesical, i quadre d’oclusié intestinal alarmant - que desaparegueren per l'ex-
pulsié espontinia d'un cileul enorme i punxagut en els seus extrems. Ks
de creure que va perforar-se en el colon.

En casos de perforacié de la bufeta en el budell, amb expulsi6 espor-
tania de calculs i en els que ja existia angiocolitis al moment de I'expulsid,
hem vist la continuacié de la infeccié biliar. Es més: recordem un cas de
colecistitis supurada amb perforacié vesico-duodenal i buidada del pus pel
budell, en que¢, -malgrat el buidatge entéric-, 'angiocolitis i la septicémia
continuaren; lautOpsia demostra existéncia d’un altre calcul al colédoc,
aixi com la preséncia de petits abscessos areclars en el fetge. FHom comprén
que la fistula por esdevenir un procés curatiu natural per expulsié del cilcul
i per drenatge del contingut infectat de la bufeta o les vies biliars, perd
sempre que després d'una perforacidé amb sortida de calcul no sobrevé una
ripida desaparicié de la temperatura i prompta milloria de ['estat general,
hem de desconfiar i cal que no vacillem en indicar Ja conveniéncia d'inter-
venir per un millor drenatge, incomunicant el budell de les vies biliars. La
colecistectomia, el drenatge de Ihepatic i la sutura de Porifici del budell
son 'inica cosa que pot salvar aquests malalts. .

No sempre la fistula biliar és directa i fa comunicar la Hum de la
cavitat vesical amb la del budell, sind que en ocasions es forma una col-
leccié supurada pericistica que s’obre en el budell sense existir perforacié
de la bufeta. Es la fistula biliar indirecta. Com a cas tipic citarem un malalt
que presenta un guadre de colecistitis supurada amb peritonitis subhepética,
en el qual la perforacio de la coleccié subhepatica en el budell féu desapa-
réixer el quadre alarmant. Cinc mesos després es presentaren simptomes
d’estenosi pildrica que exigiren una intervencién, la qual posi de manifest un
magma d’adheréncies vesico-duodenals i una bufeta fortament malalta i
plena de cilculs.

L'oclusit intestinal en la colecistitis potser també deguda als fendmens
de pericolecistitis. Citarem varis casos. Un en qué Pangle dret del colon
estava inclos en un magma d'adheréncies pericolicistiques que comprimien
la llum del budell i originaven crisi de pseudo-oclusié. En altres tres casos
el mecanisme fou més curios; la colecistitis i pericolecistitis adherida al



— 98 —

colon dret estirava cap amunt i a la dreta tot el colon transvers i estirava
fortament 'angle colic esquerre estrenyent la lum del budell, de tal manera,
que les radiografies demostraven una veritable oclusié a la unio del colon
transvers amb el descendent. Sempre que vegen un quadre d’oclusid intestinal
sense causa coneguda en individus amb antecedents de colelitiasi, hem
de pensar amb la probabilitat d’un caleul com a causa obstructiva del
budell. En aquests casos la clinica confirmava les dades radiografiques, puix
que durant les crisis de pseudo-oclusié els malalts referien el dolor al
costat esquerre. Fets demostratius de la gran importancia dels antecedents
de la colelitiasi per a arribar a un diagnostic causal i cal tenir molt present
aqitests casos clinics per el pronostic i oportunitat d’indicacions quan el pro-
cés natural i espontani’ de curacié no aconsegueix rapidament el seu objecte.

Una de les complicacinos de la colelitiasi més importants i {reqiients
és la pancreatitis. Tant sovint acompanya la pancreatitis a la colelitiasi que
Quenu i Duval en 190G reunien cn un interessant treball 118 casos de
pancreatitis associada a la litiasi biliar. Kehr troba la pancreatitis en el
33 % dels calculosos. Mayo Kobson diu que de 100 casos de lesions pan-
creatiques, 82 son degudes a pedres biliars. Nosaltres en 700 casos operats,
dels que 520 eren calculosos, n'hem trobat 152 de pancreatitis, 1 de 17 casos
d’hemorragia pancreatica intervinguts, 9 tenien antecedents de cilculs biliars.

Tal fregiiéncia d'associacié de la calculosi amb la pancreatitis justifica
la importincia del coneixement de les lesions flogistiques del pancreas.
Ultra aixd, explica el curs ulterior de moltes calculosis biliars intervingudes
quirtrgicament, i també Vevoluci¢ de molts casos no intervinguts perque
les pedres havien estat expulsades espontaniament i en els que, malgrat la’
desaparicié dels calculs, no es presentd la curacio.

Les lesions pancreitiques d'origen calculos son degudes a lesions lim-
fatiques que tenen per punt de partida la bufeta biliar i arriben fins als
limfatics i els ganglis pancredtics o bé a infeccions que des de la cavitat
de la bufeta es propaguen al cistic, al colédoc i als conductes pancredtics,
i adhuc als dos mecanismes alhora.

Els 152 casos de lesions pancredtiques que hem vist junt amb els nou
casos d’hemorrigia pancreitica amb calculs i antedecents calculosos fan
un conjunt de 161, les lesions dels quals es poden classificar en cinc grups.

Tipus primer, — Pancreatitis lleugera que augmenta i disminueix amb
els atacs de colic hepitic i que de vegades desapareix amb I'expulsio de
les pedres, o bé -si ha estat precis intervenir per la colecistitis calculosa’-
queda curada la pancreatitis amb Pestirpacio de l1a bufeta. El diagnostic
d’aquestas lesions de pancreas, encara que lleugeres, es posa de manifest
- ultra el sindroma clinic - per Uestudi de les funcions pancredtiques:

En el casos d’aquests tipus que han estat intervinguts, sempre’ hem
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trobat obstruccié del cistic i abséncia d’angiocolitis; per tant, les lesions
pancredtiques es deuen a limfangitis o limfoadenitis pancreatica i no, com
abans €s creia, a pancreatitis catarral. Aquestes lesions no determinaren mai
compresio de colédoc en llur primer periode.

Tipus seqon. — Ll formen els casos de tumoracio o engruiximent del
cap del pancreas. Aquesta tumoracion sempre és llisa, regular, i estd for-
niada per lesions flogistiques croniques del pancreas; pancreatitis paren-
guimatosa. Aquest tipus de pancreatitis el trobem en els casos d'intensa
mfeccid de la bufeta biliar o infeccid de les vies biliars amb calcul del
colédoc. Apart l'obstruccid del coiedoc per caleul, pot existir compressio
pel cap del pancreas, tant, que recordem perfectament quatre casos en qud,
extret el calcul, la sonda no passi al duodén, i un altre en que, malgrat
existir un caleul retroduodenal en un diverticle del colédoe, existia compres-
si¢ del mateix per la tumoracié del pancreas.

Aquestes lesions de pancreatitis parenquimatesa es fan probablement,
per dues vies: la canalicular (cistic 1 colédoc) i pels limfatics.

Agquest mateix tipus de pancreatitis parenquimatosa la trobam en indi-
vidus que, si bé han tingut cilculs, no es troben en el moment de la inter-
vencio, perd, si existeixen fortes lesions de colecistitis i pericolecistitis.
Aqui é només la via limfdtica la que porta la infeccid als Hmfatics i
ganglis pancredtics; tenint en compte la persisténcia del focus infectiu
(bufeta hiliar) les lesions extrapancreatiques evolucionen indurant-se i com-
primint el colédoc i el canal de Wirsung, i les lesions glandulars es sumen
a les anteriores; sobrevé ictericia i la intensitat i duracid de la mateixa i1
el déficit pancreatic, imposen l'actuacidé quirlrgica.

Moltes vegades en intervenir i trobar un cap de pancreas dur com
una pedra, hem dubtat - sobretot al principi- i, sospitant un cincer ens
hem llangat a un anastomosi cistogastrica, si hi havia una bufeta no massa
retreta. Una autdpsia ens ensenyi que alld que nosaltres créiem cincer del
pincreas no eren sind lesions de flogosis del pancreas; des de que reco-
llirem aquest ensenyament hem d’estar molt segurs de la naturalesa can-
cerosa per a procedir a l'anastomosi de la bufeta biliar amb 'estémac; en
el dubte, preferim extirpar la bufeta - font de la infeccié pancreitica - 1
drenar I'hepatic per combatre la ictericia i els fendmens colémics. Només
aixi, si es tracta de una pancreatitis, assolim el retrocés de les lesions, com
rapidament ho indiquen l'evolucié post operatoria, sortida de bilis pels
excrements, disminucié de la duresa pancredtica i del déficit pancredtic.
Certament que algunes vegades podem equivocar-nos, perd, no crec que
hom pugui retreure’'ns el nostre procedir, puix que entré correr la proba-
bilitat - molt cientifica - de practicar una operacio radical en el casos de
pancreatitis i guarir el malalt, o deixar de fer una operacié palliativa si hi



— 30 —

ha un cincer, no dubto ni un moment a executar el que hem dit primer (x).

Tipus tercer.— Pancreatitis atiéfica, esclerosica. Una induracié petita
i esclerosada del cap del pancreas, reduida a la minima expressio, és la
caracteristica d’aquesta forma de pancreatitis. Existeix anullacid anatomica
i fisioldgica glandular. Aquesta forma és incurable. Clinicament, greus
simptomes la revelen. Per a major iHustracio citarem tres casos de la nostra
estadistica. Un cas fou diagnosticat de colecistitis calculosa amb pancreati-
tis i a la intervencié varem trobar en el lloc del cap del pancreas una im-
duraci6 petita amb desaparicio de la resta glandular; practicirem una anas-
témosi cisto-gastrica amb dificultat per les escasses dimensions de la bufeta.
Malgrat_la intervencid, continuaren els simptomes; demacracio intensa,
diarrees greixoses, glicosiiria. L'autopsia demostra una atrofia per esclerosi
pancredtica pronunciadissima. EI segén cas no fou operat, perd l'autdpsia
posa de manifest l'existéncia d'una colecistitis caleulosa amb bufeta atro-
fiada, pancreatitis atrdfica, esclerosi i cirrosi hepatica. El tercer cas pre-
sentd clinicament ictericia 1 ascitis, i la necropsia reveld la preséncia de
caleuls biliars amb cirrost hepitica i pancretica; ultra aixd, en el cap del
pancreas, extremadament petit, existien focus hemorragics 1 petits calculs
intrapancreatics

Tipus quart.— Hemorragia pancreatica amb esteato-necrosi per pan-
creatitis agudissima sobrevinguda sobre lesions pancreatiques cronigues (2).

Hom comprén que, éssent tan fregiient la pancreatitis cronica en la
liiasi biliar, 'hemorragia pancredtica estigui en relacié amb la calculosi.

Adheréncies. — Les adheréncies subhepatiques sén sempre funcié d’una
infeccié V'origen de la qual pot ésser una colecistitis, una coledocitis, una
{lcera duodenal o bé lesions flogistiques del cdlon. Les més fregiients sén
les determinades per processos pericolecistics i que enganxen el duodeén -
colon i epiploon a la bufeta. Quan les adheréncies son recents, son flonges i
facilment es separen; perd quan son antigues son fortes, i si les reagudit-
zacions infectives han estat intenses, ens trobem amb un magma que tot ho
enmascara, que tot ho aglutina, i el cirurgid es veu imposibilitat d’orientar-

(1) Segons el Dr. Gallart, les dades que-~investigades minuciosament i repetida—la clinica ha
confirmat per al diagndstic de les pancreatitis i cineer, 8én:

Pancreatitis: Disminucié de les unitats amilolitiques,—Lleuger déficit en el desdoblament de les
grasses.—Amilasa urindria atgmeniada,—Weher negatin.

Cdncer del poncreas: En un 95 %, o unitats amilolitiques.~——Déficit intens o complet, desdobla-
ment de les grasses,—Amilasa urindria abolida.—Weber positiu bastant sovint, .

Pencreatitis total oirdfica: Iguals simptomes que el cincer sense Weber.

Gallart, Amilase fecal pancredtice. Le seva investigaeid i dosificarid, 1914,

"(z) E. Ribas Ribas.—Contribucién al estudio de las Hemorragias pancreiticas, I9i5.
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se i adhuc existeixen dificultats- técniques per a trobar la bufeta. Adherén-
cies que, comforme hem dit, poden colzar les vies biliars i produir estenosis
piloriques, duodenals i del cblon.

Incloem aqui les adheréncies que lliguen la bufeta biliar amb diferentes
visceres i que poden ésser originades per lesions colecistitiques. Merker
(de Nova York) descriu les segiients: Primer, adheréncies en forma de
bandes o faixes que embolcallen el duodén, hepato-duodenals, colecisto-
duodenals, hepato-cisto-duodenals. Segon, bandes que embolcallen 'estémac:
hepato-gastriques, colecisto-gastriques, hepato-cisto-gastriques, duodeno -
gastriques. Tercer, bandes que embolcallen el colon; hepato-coliques, cole-
cisto-coliques, hepato-colecisto-coliques. Quart, bandes irregulares. Totes
aquestes lesions sén denominades pseudo colecistitis per presentar simp-
tomes propis de la colecistitis. En un 8 % de casos aquestes bandes o
adheréncies eren complicades amb altres al final de lileon apéndix, cec
i colon. Tot ens indica la necessitat de la radiografia abans de prendre
indicacions i d'orientar la nostra indicacié quirdrgica.

Una de les complicacions més temibles és el carcmoma de la bufeta
biliar,

Segons Kehr el cincer no es tant freqiient en els litidsics com hom
creu, sind pel contrari, molt rar, tant a la bufeta com als conductes. Dit
autor es funda en les dades de les autopsies de IInstitut Patologic de
Basilea els anys 1882-1888. Fl mateix Aschoff no creu en la relacié del
cancer amb els calculs, biliars, perd en un 80 % de casos de cincer de la
bufeta s’han trobat calculs, i en un 30 9 de litidsics biliars s’han trobat
transformacions canceroses. Nosaltres hemn operat 18 casos de cincer de la
bufeta i en tots ells hem trobat cileuls. IZs indubtable, doncs, la relacio del
cincer amb la litiasi. He trobat dues formes de cincer de la bufeta; una
forma papilomatosa que es desenrotlta més sovint al nivell del coll; i una
altra forma infiltrant i difusa que comenga pel fons vesical. Dels 18 casos
operats per nosaltres, tenim noves de tres; un que al cap d'un any d’ opetat
presenta una metdstasi cancerosa en el gruix de la cicatriu de la paret; un
altre mori de cancer hepatic als vuit mesos i el tercer, mori als 10 mesos.

El cancer de la bufeta és, doncs, una complicacié de la colelitiasi que
justifica la colescistectdmia; Pextirpacié de tota bufeta 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 cincer de la bufeta.

Finalment, com a complicacié de les colecistitis calculoses, pot presen-
tar-se l'apendicitis. Sén molts els casos operats d’apendicitis, en els quals
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fou descuidada la colecistitis que era que era la causant; més tard, en ésser re-
operats, s’ha vist que les lesions de colecistitis calculoses eren de llarg temps.
Tot cas de colecistitis i d’apendicitis deu operar-se aviat, i no oblidem en
intervenir malalts d’apendicitis, que si les lesions son mintmes, cal explorar
sempre la bufeta biliar abans de tancar el ventre.

Indicacions quiriurgiques

La concepcié de Riedel, Moyniham, Lesjars d’extreure tot cileul des
del moment que és diagnosticat, és una férmula tedrica que no pot, al-
menys en el nostre pais, portar-se a la prictica, a part de que no la trobem
fonamentada. Per senzilla que sigui l'operacié, sempre hom corre alguns
perills que si no soén tan greus com aquells a qué exposa la colelitiasis, no
s6n tampoc tan escassos que poguem prescindir-ne. Ens sembla més prac-
tica i humana la conducta de Kehr que nosoltres aceptem, i que consisteix
en plantejar les segiients indicacions. Una indicacid absoluta d’operar en
aquelles formes anatomo patologiques greus en qué la vida estd amenagada
(empiema de la bufeta biliar, colecistitis agudissima, perforacion, oclusid
conica del colédoc) i una altra indicacié relativa en les colecistitis croniques
recidivants cn qué els continus sofriments fan impossible la vida -aqui el
metge deu tenir molt en compte l'estat social del malalt.

Aixo hem sostingut fins 'any 1927 en tots els nostres treballs, perd
avui, després de reflexionar sobre la nostra estadistica de 700 operats de
vies biliars, de disposar de medis d’exploracié per arribar a un miller diag,
nostic de. les lesions vesiculars i de I'estat funcional de la bufeta i de T'estat
funcional del fetge, després d’estudiar I'anatomia patologica de la bufeta
biliar i sobre-tot dels resultats de la intervencid quirtrgica creiem, conven-
uts-que hem de modificar el criteri exposat. .

En primer lloc, quan el malalt consulta al metge és que guelcom i fa
mal, i si pels medis clinics i els altres mitjans d’esploracié arribem a diag-
nosticar una lesié de la bufeta i si nosaltres sabem avui que la bufeta, i
sobre-tot que la bufeta infectada i calculosa és un foco constant d’infeccio
que per via limfatica reinfecta el fetge i el pancreas, nosaltres devem
aconsellar la indicacié quirtirgica per evitar aguelles complicacions, que de
manera lenta moltes vegades, perd progressives, i que cada volta més, difi-
cultaran l1a intervencié i posaran al malalt, per les lesions hepatiques en
graus inferiors de resisténcia. oot

Ademés, les estadistiques totes i la nostra, que per nosaitres és la que
té més valor, ens diu de modo elogiient que la colecistectomia practicada en
bufetes de parets poc alterades, sense adheréncies, amb insuficiéncia fun-
cional lleugera o nulla, la mortalitat és d'un a tres per cent, i que quan les
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lesions parietals de la bufeta sén grosses, quan existeix un veritable magma
d’adheréncies i mitjana alteracid de las funcions hepatiques, la mortalitat
passa de sis a2 deu per cent, i que sobretot quan’ sobrevenen aquelles
complicacions d’infeccions agudes de vies biliars i el fetge estd amb fort
déficit funcional, arriba la mortalitat de 20 fins a 60 9. Vegi's el que
diu el mateix Kelr “la colecistitis purulenta déna un 20 %, de mortalitat,
la gangrenosa un 8o 9%, la colecistitis cronica un 50 per 10 i la colang{tis
difusa un 8o %”. Xifres espaoridores i elogilents per a convéncer de la
necessitat d’una intervencioé quirtirgica. Naturalment que aquest criteri d'in-
tervencio es refereix a quan les pedres no son tolerades, perd no cal fiar-se
massa de la tolerancia, puig podem citar casos de la nostra estadistica en
que, operats després de les primeres manifestacions doloroses, hem trobat
bufetes amb grosses lesions croniques que a penes varen molestar al pacient,
o si presentava petits simptomes, es relerien aquests, a lesions de I'aparell
digestiu. Es per aixd que avui devem, en front d’un malalt que acusa simp-
tomes per petits que siguin, que no encaixen en un quadro definit de les
malalties digestives, explorar pels mitjans clinics i de laboratori les vies
biliars, el fetge i ¢l pancreas. S6n nombrosos els casos de la nostra estadis-’
tica, més d'un 6o %, que referien les molésties a 'estomac o bé presentaven
signes evidents d’insuficiéncia hepatica i pancreatica i els moderns mitjans
d’exploracid posaren al descobert Uexisténcia de lesions vesiculars com-
provades per la intervencié quirtirgica.

Per tots aquests fets devem aconsellar la intervencié una volta diag-
nosticada la lesié. Ja sé que és molt dificil convéncer el malalt per acceptar
una intervencié quan sén pocs els sofriments, perd cal convéncer el metge
de les possibles i desgraciadament f{reqgilents complicacions a qué estan
exposats aquests malalts que es convertiran en malalts amb lesions ja irrg-
parrables de fetge i pancreas, i fins amb lesions cardiaques i renals per
miocarditis i nefritis toxiques. El portador de lesions vesiculars sap com
comencen la major part de vegades, perd ignora l'evolucié i fi de les ma-
teixes. Es precis, doncs, que l'internista, que és el primer que veu aquests
malalts, tingui una concepcié clara de Ia malaltia i de les seves complicacions
qjue, o seran per tota la vida, Gnic modo d’estar convengut de Ja necessitat
de l'actuacié quirtrgica, i quan el metge esta convengut, facil és de con-
véncer ¢l malalt, i quan aquest ven amb tota crudesa la realitat de la pos-
sible gravetat del seu estat, ficilment accepta I"inic mitja de curar-lo.

En principi, doncs, tota bufeta biliar que es fa intolerable deu sotme-
tre’s a una intervencié quirfirgica, perd com aixd avui per avui, si bé és
un principi cientific, tardara encara temps a portar-se a la practica, cal
sentar indicacions basades en la calitat i quantitat dels sofriments. Recordeu
el que passa amb I'apendicitis, i avui tothom accepta la intervencid, i cal
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agudissimes, mata els malalts, en canvi les lesions vesiculars poden també
matar per complicacions agudes, i sobretot perqué originen lesions croni-
ques, sobretot parenquimatoses de fetge, pancreas i ronyo, que a part dels
sofriments constants escursen la vida. No oblidem que fa bufeta biliar és
l'apéndix de ['hipocondri dret com ha dit en Gosset.

Convenquts de la indicacié quirirgica en tota lesié vesicular, devem
senyalar no obstanut els diversos matissos que la Clinica presenta per no
retardar mai una intervencio oportuna, aixi, exposarem les indicacions qui-
riirgiques que no deuen retardar-se i les indicacions absolutes.

1Es qué aquest criteri refusa tots els medis médics tal com el drenat-
ge meédic pel sondatge doudenal i J'escrecié vesicular provocada?. Per més
que hem fet practicar nombrosos sondatges duodenals, sempre ha estat
amb fi diagnostic, o bé com temps pre i post-operatori, Vincens Lyon,
Chyray i Pavel, aconsellen el drenatge medic en les colecistitis cronica
no lititiasica, en langiocolecistitis cromica o subaguda, en les colecistitis
croniques no litidsiques, en les colecistitis 1 angiocolecistitis calculosa en
els casos d’obstruccié del colédoc. Segons els autors nord-americans, en
cls cileuls del colédoc, el drenatge junt amb injeccions de morfina dis-
minueix Tedema inflamatori i lespasme de Vesfinter, i permet la mobi-
litzacié i Vaclariment de la ictericia. S’ha aconsellat també el drenatge
médic en la ictericia anomenada catarral, en les ictericies infeccioses, en
els estats qualificats per Lyon de toxémia hepato intestinal, en las mi-
granyas de tipu biliar; en els cardio renals, Lyon diu haver obtingut pel
drenatge médic una millora notable del quimisme de la .sang en el referent
a la retencid azoada; suposa que la sustraccid dels elements de la bilis
alivia el ronyd fadigat per I'eliminacié de toxics; aixd estaria d’acord
amb un treball de Marm, que diu que el fetge és el principal organ
que intervé en la formacié d'urea. Chireny i Petrovich, han vist millories
indiscutibles en casos d’assistdlies irreductibles. S’han vist també resultats
positius ehi casos de diabetis pancreatica; en certes formes de neuritis i
artritis reumitiques en els casos d'existir infeccions hepitiques i intesti-
nals; en certs estats asmatics d’origen toxic gastro-intestinal i finalment
Lyon ha descobert efectes favorables del drenatge biliar en certs casos
d’epilépsia no traumatica: es podria explicar aquesta milloria, diu Tautor
citat, per lliberar I'organisme de toxines d'origen gastric o intestinal que
actuarien desencadenant la crisi epiléptica.

Es possible que tots aquests fets senyalin noves orientacions, perd cal
confessar que quan existeixen lesions accentuades de la bufeia, existeix
un foco permanent d’infeccis, que sols la colecistectomia pot resoldre,
tot reconeixent que, malgrat la colecistectomia, persisteixen les infeccions
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residuals de les vies biliars, del fetge i del pincreas, les que sols pot com-
batre el drenatge médic de les vies biliars post-operatori.

En resum, podra discutir-se si deuw o no operar-se quan existeix per-
meabilitat del cistic i 'estat funcional de la bufeta encara és bo, el que
significa que les seves parets no estan fortament alterades, perd quan les
lesions van avangant quan la bufeta no funciona com a tal o bé quan exis-
teix obstruccié vesicular devem operar per evitar el progresiu dany del
fetge, les lesions del pancreas i els efectes toxics sobre el cor i ronyd.

La intervencid és necessaria, perd no urgent en les colecistitis croniques
calculoses o no, en Pobstruceié de la bufeta, en la bufeta gerd i en les éxtasis
mecanics vesictlars. Es la indicacié absoluta 1 pot ésser urgent en colecis-
titls agudissimas, en les supuracions de la bufeta, en la gangrena, en la
perforacid, peritonitis biliar, en el volvulo de la bufeta i en els caleuls en-
clavats det colédoc i cistic, :

Fonamentades les indicacions per les lesions de la bufeta biliar i de
les vies hiliars, precisa traduir els sindromes clinics a qué poden donar lloc
i reclamar les indicacions quirargiques descrites.

Indicacions gue no deuen retardar-se.

I.— Dolor vesicular irradiat a 'epigastri amb simptomes continuats de
dispépsia.

I.— Colics hepatics intensos, cada vegada més freqiients, en especial
st van acompanyats d’ictericia.

111.— Colics hepatics intensos meés o menys llunyans, si la regié de
la hufeta queda dolorosa entre doc atacs consecutius.

IV. — Simptomes gastrics mal definits que no encaixen en cap de les
malalties d’estomac. Deuen ésser objecte de reiterats examens radiografics
per tal de sorpendre la lesio de la bufeta si n’és Ia responsable; la existéncia
radiografica de calculs o adheréncies ens podrd donar un diagnostic. No
devem descuidar mai el sondatge duodenal, ‘exploracié de gran valor per a
arribar a un diagnostic positiu de colecistitis i adhuc de calculosi.

V. —Els simptomes dolorosos sub-hepatics amb fendmens d'infart de
la base del pulmé dret son suficients per aconsellar una intervencié, Bardh
descriu i Kehr accepta com a complicacié de les colecistitis, per via limfa-
tica, les infeccions més o menys croniques de la base del pulmé dret, i diu
que tota lesio indefinida del 10bul inferior ha de fer cercar la infeccié de la
bufeta com a causant. En tals casog hem d'aconsellar la intervencid qui-
riirgica.

VI—Els colics hepitics amb sindroma dolorés vesical o subhepatic
amb fendmens dolorosos estesos per diverses regions del cos, reumatisme
vesicular, han d'ésser intervinguts.
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VII.—Tn els casos de hidropésia vesicular en que la bufeta, pel seu
volum, és causant de fortes molésties.

V111, — Els ictérics denen ésser objecte de una minuciosa observacio.
Tot sindrome vesical dolorés acompanyat de ictericia amb recaigudes, o bé
de ictericia dissociada, ha d’ésser tributari de la Cirdrgia. No oblidem tam-
poc que tota ictericia lleu pot convertir-se en greu.

El Prof. Finsterer de Viene creu que ultra les indicacions donades,
existeixen circumstincies que poden fer neccesaria una operacié tals com:
1.2, indicaci6 social. Els pobres que no poden cuidar-se i que reclamen I'ope-
racié per a reintegrar-se al treball. Aixé explica que els pobres s’operin miolt
abans que els rics, per la qual cosa els resultats son millors als Hospitals
que a les Cliniques particulars. Els que poden per la seva posicié social
cuidar-se i sols de tard en tard tenen cdlics hepitics, van als balnearis i
Enderlen diu que el mateix Kehr que també patia de litiasis anaba a Carls-
bad, perd tinguis present.que el gran cirurgia Kehr mori de carcinoma de
la bufeta biliar.

22 TFxisteix una indicacid local o sigui el Hoc on viu el pacient, que
segons Finsterer és un factor decisiu. Els que viuen al camp, lluny d'un
Hospital, es troben en més perill que el malalt de ciutat, puig que en cas
de perforacié no poden disposar del auxili inmediat, inica garantia d’éxit.

Es per aixd que tot individuo amb caleuls biliars que viu al camp, deu
operar-se molt avans que el que viu a ciutat.

3% La predisposicié al carcinoma la considera com indicacié operato-
ria. Com que el carcinoma de la bufeta biliar acostuma a ésser inoperable,
convé extirpar la bufeta inflamada dels malalts de families canceroses abans
de la formaci6 del crane.

Indicacions absolutes wvitals, és a dir, les que tenint en compte que la
malaltia amenaga la vida, reclamen una operacié urgent. Debem proposar-
les en els segiients casos:

a) Colics hepatics intensos i persistents.

by Cblics hepitics intensos amb tendéncia al col-lapse.

La tendéncia al col-lapse és una indicacié urgent. Nosaltres hem vist
morir un malalt amb col-lapse després d'un violent colic. ‘Tgualment citen
casos de mort per col-lapse en plé colic hepatic Osler, Chauffard, Mayo Rob-
son, etz, Es un fet que la infeccid 1 intoxicacid biliar esgoten el miocardi,
ultra els greus transtorns vasomotors que el dolor intens determina sobre
la circulacié pulmonar, fendmen ja observat per Polain, Teisser 1 Bazie. La
tensié augmenta en el plexus de Partéria pulmonar, i es tradueix per un
augment del segon tonus pulmonar, soroll de galop, i adhuc per un buf tri-
cispide sistolic amb hiposistOlia si recau en un miocardi esgotat per Yinfeccid
i la intoxicacié biliars, pot portar. facilment a una mort rapida. No oblidem
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que els fendmens bilio séptics no sén els tmics qu'esgoten la fibra cardiaca;
els mateixos processos de colecistitis cronica intoxiquen el miocardi lenta-
ment, perd continua, i en molt d’aquests casos el desintoxicant millor i més
rapid és la colecistectomia.

¢) En els colics hepitics o sindroma gastric amb dolor vesicular a la
patpaci6 i a la inspiracié profonda, acompanyats de ictericia i temperatura
persistent, revelen angiocolitis. .

@) ‘Tota ictericia progresiva amb obstruccié absoluta i constant o al-
ternativa del colédoc, deu intervenir-se sense esperar que sobrevingui la pér-
dua progresiva de pés o la persisténcia de les temperatures indiqui els greus
perills que amenacen. Tota ictericia progresiva amb simptomes de deficit
pancreatic, ha d’ésser operada gquan més aviat millor. En resum, tfota ic-
tericia amb decoloracié dels excrements significa la obstruccié del colédoc
per caleul o bé pel cap del pincreas indurat, i la indicacié és evident; des-
obstruir tan aviat com sigui possible, i si la ictericia per obstruccio va acom-
panyada de temperatures, la indicacio és urgent.

Rhode (Archiv fiir klinische Chrirurgie, Vol. CXIII, fasc. 3, 1920),
diu: “En loclusié aguda del colédoc hom no deu esperar més de vuit dies,
i I'aparicio de I'angiocolitis imposa l'operacién immediata”.

En el nostre treball “Tratamiento quiriirgico de la colecistitis, 19217,
déiem que es precis intervenir abans que es presenti la infeccio. Tot calcul
del colédoc diagnosticat deu ésser operat, i tota crisi aguda de colecistitis
que no desapareix rapidament deu ésser operada aviat.

¢} La temperatura és un altre simptoma que, per ell tot sol, pot exigir
una intervencié quirdrgica i rapida sempre. Quan un individu amb una
antiga colecistitis calculosa presenta dolor espontani i a la presio en la regié
vesicular, amb febre lleugera al principi i alta després i duradora, cal témer
la supuracié de la bufeta i no ajornar Poperacié, la qual pot arribar a ésser
senzilla si la bufeta s’ha adherit a la paret formant un veritable flemé pa-
rietal. ; :

) Les colecistitis agudissimes, gangrenoses, perforants, sén indicacié
urgent.

Qui s’haigi trobat devant d’un d’aquests quadros formidables de co-
lecistitis, ha de confesar que les coses no es presenten tan clares que no facin
dubtar al cirurgia més experimentat, car és dificil, dificilissim, de saber
distingir entre les lesions agudes que poden retrocedir i les que fatalment
han de conduir a la gangrena. Hi ha, perd, una dada de gran valor, i és
que tota bufeta que bruscament i sense antecedents de colecistitis cronica
presenta un quadre d’extrema agudesa és de més gros perill, en general,
que la reaguditzacié de una colecistitis crénica. Cosa comprensible, car una
bufeta cronicament inflamada té adheréncies que la defensen, mentre que
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una bufeta complertament lliure té més probabilitats de perforar-se en plena
cavitat peritoneal quan és atacada per colecistitis aguda gangrenosa.
g) Les infeccions de les vies biliars. Recordant el que hem dit,

{ormularem un pronostic greu des d’el principi i aconsellarem una inter-,

véncié rapida en ecls segilents casos:

Primer.—En les angiocolitis i colangitis amb colecistitis agudissima
tifodica i puerperal. Son menys greus les neumococigues.

Segon. —En els casos de febre bilio-séptica de Chauffard, tempera-
tures altes i remitents.

Tercer. — Els casos d'infeccié lleugera bilio-séptica, si es fan persis-
tents i amb recaigndes més o menys aguditzades també exigeixen una in-
tervencio rapida.

Els malalts bilio-séptics amb insuficiéncia cardio renal han d’ésser ope-
rats aviat. La infecci6 i la intoxicacid agreugen rapidament l'estat general
desproveit de defenses. I's un error retardar la intervencid que pot ésser
salvadora en els deficients de cor i ronyoms, car la cosa urgent és lliurar
aquests organs de la intoxicacié, Hom comprén que en tals casos el cirurgia
extremara les precaucions i actuard amb la més grosa prudéncia possible.

Tota intervencié estard contraindicada en els bilio-séptics quan, en
plena infeccid i colémia, la ictericia desapareix bruscament, perd es sosté la
infeccié i manca la bilis als excrements; aleshores els aconteixements es
precipiten i es presenten fenomens de toxémia. Desapareix la ictericia, perque
Ja cél-lula hepitica esti destruida. Tot és inntil.

Treballem tots per millorar la sort dels bilio-séptics i no esperem per a
intervenir que la infeccié s'extengui a la cél-lula hepatica o quan el fetge
estigui farcid d'abscesos areolars.

Avui la cirurgia té el dret de reclamar la intervencié urgent, absoluta,

vital, en tota infecci6 hiliar que no cedeix rapidament. Els bilio-séptics greus
s6n malalts que moren tots, si no s'intervé, i aquests es poden salvar abans
que la cél-lula hepatica no estigul compromesa.
" Qui per sort conti entre els seus malalts algun cas bilio-séptic greu
salvat sense intervencié, no dubti a obrar com diem, i pensi amb els molts
que haurd vist sucumbir amb el métode espectant. Els casos excepcionals
no signifiquen res per afirmar ni per a negar, una doctrina ; aquesta deu
ésser bastida sempre amb principis cientifics corroborats per I'experiéncia.

Bl nostre criteri quiriirgic estd, doncs, bastant d’acord amb el del
Prof. Finsterer, qui considera l'operacié com absolutament necessaria en els
segiients casos: .

Primer. Perforacié aguda de la bufeta biliar, perqué la curacio es-
pontania nomeés pot esperar-se quan la perforacid té lloc en un espai limitat
per adheréncies o bé quan es formen abscesos circumscrits. )
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Segon. — Colecistitis purulenta aguda, que exigeix intervencio inmedia-
ta, puix moltes vegades es impossible de distingir una colecistitis purulenta
de una gangrena de la bufeta biliar, i si hom espera massa temps pot sobre-
venir la perforacio i perdre’s tota probabilitat d'éxit.

Tercer. — Obstruccié del colédoc (colédoc-litiasi), que convé operar
aviat per evitar la infeccié de les vies biliars.

Exposades les indicacions quirtirgiques de Ia litiasi biliar cal dir, per-
qué Vestudi de les mateixes sigui complert, que rarissimes vegades ens veu-
rem obligats a operar en plé atac agut de cdlic hepatic. Mongon creu, i nos-
altres acceptem tal criteri, que només deu intervenirse en les crisis subin-
trans amb tendéncia sincopal, per a evitar la mort. Un dels nostres malalts,
amb forts calics acompanyats de sincopes i que ja havia ingresat a la Clinica,
tingué a la matinada del dia que teniem que operar-lo un intens colic amb
col-lapse cardiac i'va morir rapidament. Per fortuna aquests casos son ra-
rissims. .

Es cert que quan comenga un colic no sabem mai fins on arribard i si
amenaca una perforacio, perd el clinic veura aviat si es tracta d'un vulgar
colic o hé si revesteix gravetat. La intensitat del dolor, la seva duracio i Ves-
tat general del malalt ens orientaran per actuar tot scguit o esperar ; malgrat
que Finsterer diu que operar en plé atac no augmenta la gravetat de l'acte
operatori, creiem preferible esperar, car son contats cls casos de mort pel
sol fet de un colic.

En resum: si ens trobem en fron de una crisis perllongada, malgrat la
morfina i hom tem, com diu Hartman, wna ruptura vesicular o un esgota-
ment nervids inquietant, estd indicada una intervencié d’urgéncia (Chauf-
fard). '

Els grans quadres clinics que reclamen intervencid urgent son, doncs:

Colecistitis amb pericolecistitis; dolor intens i persistent.

Calcul del colédoc, angiocolitis, infeccid biliar; ictericia perllongada
apirética o febril, :

Colecistitis supurada, abscés subfrénic, supuracio subhepatica.

Colecistitis gangrenosa, perforant.

Oclusio intestinal.

Estenosi pilorica.’

Colecistitis amb apendicitis.

La desnutricié del malalt junt amb els simptomes de dolor { ictericia re-
clamen una intervencid urgent; pancreatitis; carcinoma del pancreas. El do-
lor, la temperatura, la ictericia i la desnutricid son els grans simptomes que
han d'orientar al clinic per a les indicacions.

Malgrat la cultura meédica de nostra terra continuament progresiva i a
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la que ha contribuit intensament en el Hospital de la Santa Creu 1 Sant Pau
amb interessants i constants treballs sobre patologia hepatica 1 biliar 1a Es-
cola del Dr. Gallart, hem de confesar que encara no existeix, com pasa e
J'apendicitis, un veritable estat d’opinio medica referent a la necessitat d'un
radical cambi en el modo de pensar referent a les indicacions quirfdirgiques.
Herzel, de Budapest, digué en el Congrés de Brusselas referent al seu pais
“qué quan els malalts arriban al cirurgia ja son irreparables les lesions de la
bufeta”, perd nosaltres encara podem dir més referent al nostre pais, “ens
dariem per molt satisfets’si els nostres malalts arribessin a mans del cirurgia
o més amb lesions de la bufeta, és, perd, trist 1 dolords que €l més gran
contingent de malalts reclamen lauxili de la cirurgia, quan la retencio biliar
o0 la colangitis difusa o la supuracio sub-hepatica es presenta i el cirurgid
victima del seu deure en complir en tals casos una indicacié vital veu amb
dolor com el fan responsable dels fracassos deguts a haver retardat una
indicacid que, practicada oportunament, hauria estat salvadora”.

Estudiada 'anatomia patoldgica de les colecistitis en les seves parts fo-
nomentals caldria estudiar els calculs en les seves dues formes, asséptics 1
infectats; perd no n’hi ha prou amb el calcul per a pendre indicacions qui-
rurgiques —- que deuen basar-se en els danys causats per les pedres, per la
infeccié o bé per I'extasi biliar de la buieta.

Encara que el cileul té poca importancia per ell mateix quan és ex-
pulsat espontaniament, de la seva composicié i forma pot el clinic deduir
ensenyaments per al prondstic. Un calcul de colesterina pura, significa ab-
séncia d’infeccid i poques lesions vesiculars; un calenl mixte i afacetat en-
tranya infeccid vesicular i P'existéncia d'altres calculs. Amb la expulsié es-
pontania de cilculs de colesterina cap la possibilitat de que acabi tot el pro-
cés; amb la dels darrers continuaran les lesions infectives de la bufeta i la
persisténcia d’altres pedres.

La manca de permeabilitat del cictic, o sigui del drenatge natural de
la bufeta, és la causa principal de gran part de les lesions de la bufeta biliar
encara (ue no de totes. Kehr diu que si es tanca el cistic, el portador de
pedres es torna un malalt de pedres biliars. Quan la infeccié s’ha corregut
pel cistic 1 el colédoc, malgrat la expulsié de pedres, les fortes lesions de les
parets de la bufeta biliar i les adheréncies perivesicals i dels conductes biliars
transformen els portadors de pedres en fortament malalts.

De tot lo que es dedueix que la infeccié de la bufeta Uestasis biliar ila
manca o dificultat del desaigiie natural de la bilis son els factors principals
de tota la patologia biliar.



Operacions en |2 bufeta i vies biliars

En d:ferents treballs hem estudiat les diferents operacions que es poden
practicar per a combatre les malalties de la bufeta biliar, calculosas o no.
El principi que deu guiar la cirurgia de la bufeta hiliar és el perfecte des-
aigtie. La colecistotomia o colecistendisis no deu practicarsé mai, puix correm
el perill de que el desaigiie biliar no tingui lloc per alteracions del cistic.
No oblidem els estudis d'Aschoff, que demostren que fins en les bufetes
calculoses aparentment ‘sanes existeixen lesions microscopiques que difi-
cilment retrocediran. Des de que fajg examinar, diu Kehr, al microscopi les
bufetes biliars estirpades, hi arribat a declargrme enemic decidit de la co-
lecistendisis, Nosaltres no la hem practicat mai. La colecistostdmia 1€ una
ventatja sobre la anterior operacié i és que deriva la bilis cap a fora i permet
la sortida de calculets remanents, perd consti que sempre deixem una bufeta
alterada, que serd foco constant de infeccid.

La practica de la colecistostomia exigeix com a principici fonamental,
la permeabilitat del cistic. En el nostre treball colecistendisis, colecistostomia
1 colecistectomia, hem exposat tots els arguments que justifiquen que la co-
lecistostomia és una operacié de necessitat, no d’eleccid, i que devem reservar
per a cumplir una indicacié vital en els casos greus.

En diferents treballs hem estudiat les diferents operacions que es poden
practicar per a combatre les lesions vesiculars calculoses o no. Kehr, fidel a
la doctrina sustentada en el Congrés Internacional de Cirurgia de Bruselles
de 1908, diu: “Els que com jo i la majoria de cirurgians no operen pels
caleuls, sind per les greus inflamacions que causen, per 1'obliteracio del cistic,
les ulceracions i les adheréncies refusem la colecistendisi, practiquem ecto-
mia freqitentment, i només per necessitat la colecistostomia. Solament, diu,
hem d’operar depressa quan la vida estd amenagada, en la colecistitis agu-
dissima, gangrena i empicma de la bufeta biliar, _

En el Congrés espanyol de Cirurgia de 1910, ja varem exposar el nostre
criteri avui més ferm per I'experiéncia adquirida. La nostra posicié és, doncs,
la mateixa de aleshores quan defensem i propaguem la doctrina de Kehr.
Cada vegada la clinica ens conveng més de la bondat daquesta doctrina i,
sense ésser exlusivistes, aceptem en tesis general l'ectomia com'a operacié
electiva per a les lesions calculoses de la bufeta biliar; perd sempre estem
atents a les particularitats de cada cas per tal de variar si fos precis. No
oblidem el que diu Kocher en la seva obra “Operationen Lehre”, en patlar
de les indicacions de l'operacié en els caleuls biliars: “No es tracta de prac-
ticar una operacié considerada com a clasica per les autoritats cientifiques,
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sin6 de salvar el malalt en cada cas especial, i aixd no és possible si volem
seguir sempre el mateix patré. Complint les indicacions tedriques més bri-
llantment exposades, moren els pacients, perqué no s’han tingut en compte
les condicions individuals”. :

Inspirats en aquesta orientacié — que és la més sana per el malalt—,
en els casos d'adheréncies en que és fa perillosa la colecistectomia total, prac-
ticarem la colecistectdmia parcial. De la resta de bufeta que queda—i que
aviat s'atrofiard—, procurarem, a ésser possible, destruir-ne la mucosa.

No sempre la colecistectomia resulta una operacié facil, en la nostra

estadistica figuren varis casos en que la bufeta petita 1 retreta estava en-
gastada en un magma d’adheréncies; de vegades la sortida de la bilis o piis
per un esboranc sobrevingut al desfer les adheréncies ens ha servit de guia
per a obrir la cavitat de la bufeta i extirpar-la tota a bocins; ‘perd si aixd
150 &s factible no hem d”insistir en la seva extirpacié complerta,’que a voltes
és impossible ; recordem un cas que la bufeta petita i retreta estava perforada
en una coHeccid subhepitica i era impossible de saber que era cavitat de
bufeta i el que era cavitat del abscés. Ja es compendrd gue en tals casos
~quan les relacions anatomiques s'han perdut i la més petita imprudéncia
pot lesionar oOrgans importants—, hom fa el que pot; perd la mad del ci-
rurgia sempre ha d’ésser guiada per l'idea salvadora de fer correr al malalt
els menys perills possibles.
' En aquestes operacions incompletes cal deixar sempre un bon tapona-
ment i drenatge ; no oblidem sobre tot, que en aquests casos la técnica és fa-
cilitara amb una amplia incisié de la paret abdominal i separant sense pof,
ct colon cap avall i el duoden cap endins. Ben protegit el camp operatori,
Yajudant separa aquests organs i la vora inferior del fetge cap a dalt. Cal
comengar per desfer les adheréncies sempre des de fora a dins—o millor dit,
des del lloc que suposem correspon al fons vesical—, i desprenent la cara
inferior del fetge. Perd si en intentar separar la bufeta del parénquima he-
patic sangra molt, no continuem, siné que buidem la bufeta i després la
obtim i ens orientarem car una volta ben oberta la cavitat de la bufeta ens
farem millor cirrec de les seves adheréncies.

Si podem extirpar-la amb facilitat I'extirpatrem, o sind en treurem tots
els bocins que bonament poguem. Mayo Robson aconsella en tals cassos ex-
tirpar la mucosa; perd no sempre és facil, puix que estd fortament adhe-
rida; malgrat aixd, hom pot provar de treure-la parcialment. No som par-
tidaris de la cullereta per a destruir la mucosa com algit acongelld; perqué
tractant-se de bufetes infectades, pot escampar-se més la infeccio. En un
treball que varem publicar fa sis anys, déiem que, malgrat les dificultats téc-
niques, sempre haviem conseguit extirpar per complert la bufeta. Avui no
ho dirfem dixi; 'experiéncia ens ha demostrat que encara que es'pugui treu-
re, no s'’ha de fer, puig el malalt corre un gran perill i ens devem contentar
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amb operacions incomplertes, parcials i un bon drenatge, car aixi els ma-
lalts tarden més a curar-se, peré es curen. ,

Els cassos dificils son dificils per a tots, i si bé es veritat que el pro-
fessional experimentat podr fer quelcom més que el neofit en Cirurgia biliar,
hi han cassos irressolubles, per més destre que es sigui. Tals sén aquells
en qué un migma d’adheréncie ho confon tot i és impossible d’orientarse;
el més que podem fer, es obrir la bufeta i deixar un ampli drenatge. El cert
€s, que hi ha cassos que, sigui pel drenatge o per les maniobres sobre les ad-
heréncies, desapareix l'ictericia i la temperatura i el malalt es cura en més
o menys temps. Perd el cirurgii no queda tranquil després d’aquestes ope-
racions, puig que sempre roman en el dubte de si resta algun calcul enclavat
al coledoc o estretor d’aquest conducte. Quantes vegades, en operar malalts
d’aguesta mena, hem pensat en els que, guiats per idees tedriques, proposen
I'anatomosi de la bufeta amb I'estdomac per a resoldre el problema mecanic
de l'obstruccié del colédoc. Aixd és materialment impossible, perqué les bu-
fetes en semblants cassos, son petitissimes i retretes. Només ens queda un
recurs: si el estat general del malalt ho permet, i es sondar el colédoc per
via transduodenal i extreurer el calcul si existeix, o bé dilatar en cas d’es-
tretor. .

Hem de confesar que si bé continuem essent partidaris de la colecis-
tectomia, som avui més prudents, puix la experiéncia demostra que en els
casos en que la teenica es molt dificil per tractar-se d’'una bufeta petita
esclerosada, enfonsada en mitj de adheréncies que agafen la zonma subhe-
pitica i el duodé¢, no devem entussudir-nos, puix per arribar a practicar en
semblants. casos la colecistectomia, tot i essent possible, cal una série d’es-
tiraments dels plexes nerviosos que rodejen les vies biliars que poden des-
pertar reflexes greus i inhibicions de les funcions hepatiques. ; Quantes ve-
gades al estirar €l cistic o simplement la capa de teixit celular i peritoneal
que el rodeja hem pogut comprobar, prenent el pols un ajudant, una major
freqiiéncia i fins irregularitats! Preferim, doncs, avui en els casos di-
ficils obrir la bufeta i extirpar alld que es pugui, deixant un taponament.
Els fets ens demostren que les dificultats técniques augmenten la morta-
litat pel xoc traumatic tan fregiient en les intervencions supraumbilicals.

La historia natural comparada la clinica i 'experimentacié justifiquen
la colecistectomia i la_exigeixen les greus alteracions de la bufeta que la inuti-
litzen fisiologicament, Tenint en compte la seva estructura—i adhuc supo-
sant la cicatritzacié de les lesions de la paret— l'infeccid, el moc i després
l'epiteli acantonats en els diverticles de Luska serien origen de nous calculs
i causa de constants perills; reapuditzacions i perforacié. Encara en els
casos afortunats d'expulsié dels calculs i drenatge espontani de la bufeta i
dels diverticles de Luska els danys vesiculars de la infecci6 amb la peri-
colecistitis consegiient serien motin de sofriments continuos,



Les bufetes que nosaltres operem sén bufetes inatils 1 perjudicials;
fins en aquelles poques que aparentment semblen sanes, I'examén micros-
copic demostra l'existéncia da lesions profundes ja irreparables i que haurien
estat origeny d'ulteriors sofriments i perills.

En el Congrés Internacional de la Litiasi Biliar celebrat a Vichy 'altim
septembre, el Prof. Gosset admet la colecistectdmia com I'operacié d'eleccio,
siguin les que siguin lintensitat de les lesions vesiculars calculoses i en les
colecistitis no calculosas practica també la colecistectomia quan existeixen
intepses lestons de la pared—Diu que és discutible en els casos de lleugéras
lesions de colecistitis—. La creu també indicada en les bufetes gers i en
les bufetes amb estasis vesiculars mecanics. ]

Gosset diu que la colecistostomia sols compleix una indicacié de nece-
sitat, vital; colecistitis agudes operades en calent, estat general dolent, edat
avencada, angiocolitis i pancreatitis complicant les lesions vesiculars, bufeta
amb grosses adheréncies de técnica dificil i perillosa. Sempre que es sospita
una infeccié general, grippe, tifoidea, estafilococia com causant de colecis-
titis, diu el Prof. Gosset ens sembla lloge preferir la colecistectomia .

Coledoctémia.—Pot ésser supra-duodenal,- retro-duodenal o trans-duo-
denal. Hom fari una o altre segons l'enclavament del calcul. Quan estigui
a la ampolla de Vater caldra practicar la trans-duodenal.

En tots els casos i ha aventatge de drenar la via principal. Aquest
drenatge, que va ésser estudiat i vulgaritzat per Kehr amb el nom de dre-
natge del hepatic, ha estat un dels progressos mes positins de la Cirurgia
bilizr. Avui, perd, més imformats de la técnica i dels resultats definitius,
hom procura no fer-lo sistematicament com avans; sempre que és possible
deixem us drenatge natural cap el budell, i aixi el malalt no perd una quan-
titat de bilis que necesita i no traumatitzem el colédoc amb el tub.

Drenatge de VHepatic—Dos fets fonamentals crearen el drenatge de
P'hepatic; Primer. En practicar la coledocotdmia, dificultats de técnica per
la profunditat del conducte feien dificil la sutura, els punts que cedien amb
facilitat, i la bilis infectada podia produir peritonitis greus. Segon. La re-
cidiva de les pedres biliars no era infreqiient, car moltes vegades queda-
ven a les vies biliars profundes petits calculs que no es trobaven en el mo-
ment de la intervencié. Deixant obert el coléedoc i drenant I'hepitic tenen
facil sortida en el curs post-operatori.

Es cert que, encara que rars, existeixen casos de recidiva després del
drenatge de I'hepitic per pedres que quedaren remanents en la primera
operacié. Berger, en el seu treball “Die Hepaticus-Drainage, Arch, fir klin,
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Chirurge, Vol. 69, 385", cita dos casos en els que es presentd recidiva a les
6 setmanes i a I'anv d'operats. May no hem, de retirar el drenatge fins que
tinguem la relativa seguretat de que han sortit tots els calculs. Urso informa
d'un cas en qué va deixar el drenatge per espai de 13 mesos perqué durant
aquest temps encara sortien petits calculs. 7

Tl drenatge biliar obtingut pel drenatge de U'hepatic és la idea fona-
mental que es completa amb el taponament al voltant del tub de drenatge,
que té el doble objecte d'isolar I'obertura del coleédoc i el tub de la resta
de 'abdomen i de formar — quan retirem les glasses del taponament — una
ferida en forma d'embut que permet rentar i sondar, si convé, l'obertura
del colédoc, amb la qual cosa hom facilita la sortida ulterior dels cal-
culs remanents.

Kehr diu que tota coledocotomia ha d'anar seguida de drenatge i —
malgrat ésser partidari de la colecistectomia en les colecistitis calculoses —
aconsella, en tesi general, el drenage de 'hepitic perqué hom no té mai la
seguretat de no haver deixat cap pedra a les vies biliars. Es un principi
doctrinal de cirurgia hiliar, preconitzat per Kehr que en tota operacié
per colelitiasi cal practicar el drematge de I'hepatic. L'experiéncia 1i ha de-
mostrat que en un 15°% de casos, recidiven per calculs remanents que que-
daren en la primera operacid, mentre que practicant el drenatge de I'hepatic
les recidives només atenyen un 2 %. <

El drenatge, diu Kehr, mai és un falta; podrd qualque vegada ésser
superflu, perd serd necessari la majoria de cops. Val més un drenatge inne-
cessari que deixar-lo de practicar en un cas Ttil. '

La infeccid, I'estancacié la sospita de deixar cileuls remanents son
les grans indicacions de el drenatge biliar. Primer, El drenatge de Ihepatic
deut seguir sempre a tota coledoctdmia per calculs enclavats en dit conducte.
Segon, Sempre que tinguem la sospita de calculs remanents; en els casos
de bufeta amb calculs miiltiples, cdlculs afacetats, fang biliar i adhuc en
els de calcul tnic, perd amb bilis terbola amb prumolls, Tercer. Tota cole-
citestdmia per bufeta calculosa, inflamada fortament i cronica, deu anar
seguida de drenatge del hepatic. Quart. Les pancreatitis parenquimatoses
consecutives a la calculosi, Mai practicarem en aquest cas la colecisto-
gastrostomia. Quint. Iln les ictericies mecaniques per obstruccié del colédoc
i-en les ictericies infeccioses quan linfeccid no cedeix depressa; la tem-
peratura, la ictericia i la tumefaccié del fetge revelen la intensitat de la
infeccid.

Creiem contraindicant el drenatge en les ictericies funcionals,

Aquestes sén les indicacions que formuldrem en la ponéncia que varem
presentar al Congrés Nacional de Medicina a Madrid l'any 1919, i en tesis
general les sostenim encara avui, Han passa 13 anys desde Pesmentat con-
grés i l'experiéncia ha demostrat que algunes recidives sén indiscutiblement
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degudes al tub de drenatge—tlceres del duodé que en cicatritzar Pestend-
sen; inflamacions croniques que esclerosen i disminueixen el calibre del
colédoc—, i-és natural que aquestes conseqiiencies haigin disminuit les indi-
cacions del drenatge del colédoc. Avui tot mantenint el criteri exposat, dei-
xem de drenaf els colédocs dilatats i a l'acte operatori, fem sempre la com-
provacié que l'obertura duodenal és permeable, sondant des del cistic el
colédoc'i el duodeé. . )

En resum; aixi com avans deixavem sistemiticament un drenatge del
colédoc després de tota colecistectomia, avui el limitem als casos de sospita
de cilculs remanents i d’'infeccié de vies biliars i encara, si es tracta de un
colédoc dilatat amb obertura duodenal permeable, suprimim el drenatge del
hepatic, confiant en aquests casos amb el drenatge natural de la bilis cap
el duodén, : .

Quan existeix atrésia de la papita de Vater es pot dilatar per l'aber-
tura de la coledocotomia amb els dilatadors de Pescala de Charriere fins el
nfm. 16, quan aixd no és possible per Vobertura del colédoc, cal incindir la
papila de Viter per via transduodenal. Tant en aquest cas com en Vante-
rior hom pot deixar un tub de goma introduit al colédoe, un extrem del
qual surti per U'obertura duodenal. Aixd no representa cap perill; el tub de
goma s'elimina espontaniament pel budell, .

La duracié del drenatge amb el tub no es pot precisar ; hem tingut ca-
sos que ha durat 2 6 3 mesos. Les dades que ens serveixen per a retirar-lo
son: 1., la permeabilitat del colédoc; 2.°, la quantitat de bilis, la seva flui-
desa i color normal; 34, la desaparici de tumefaccid hepatica; 4.% la des-
aparicié del déficit pancreitic (en els casos de pancreatitis); 5.%, el progres-
siu restabliment de T'estat general; 6.%, la causa que obliga al drenatge, que
podra ésser de curta durada en ¢ls casos de colecistitis cronica amb bilis
fangosa, pero sense infeccio biliar, o de larga en les angiocolitis, pancrea-
titis o mentre surtin cileuls remanents, Es indiscutible que el drenatge de
Phepatic és la més gran conquesta de la Cirurgia biliar a condicié, perd, que
signi practicat oportunament. ‘Quan arribem tard en els casos d'infeccié bi-
liar, encara que de moment s'experimenti milloria, els malalts moren a cau-
sa de les profundes lesions séptiques del fetge (abscessos areolars).

No essent la descripcié de la técnica P'objecte d’aquest treball, ens li-
mitarem només a dir que les operacions sobre el coledoc poden ésser: L.%,
operacions de reconstitucié del conducte, sutura dels dos extrems seccio-
nats; autoplisia, empelt o protesi (tub de goma), per a dilatacio d’estretors.
2., operacions de derivacio. A) Derivacié externa; hepatostomies o colan-
giostomies, hepaticostomies o coledocostomies. Sén operacions excepcionals;
Ja corrent és la coledocotomia amb drenmatge de 'hepatic ja descrit. B) De-
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rivacid interna. Anastomosis bilio-intestinals, que poden practicar-se de va-
-ries maneres: hepato o colédoco-enterostomies; hepato o colédocp-gastrés-
tomiés ; colecisto-gastrostomia i colecisto enterostomia.

Entre'les operacions de derivacid, la colédoco-gastrostomia o coled0c0~
duodenostomia és la més benigna, pero exigeix per a la seva realitzacié una
grossa dilatacié de les vies biliars. Quan és possible, preferim la colecisto-
gastrostomia o duodenostomia. Totes les altres operacions son excepcionals
i de resultats molt incerts. . :

" Referent a les operacions de rcconst1tuc1o del colédoc, les dues tnigues
que aconsellem—Iles més benignes—son la reconstitucié per tub de goma i
la dilatacié en casos d’estretor. -

Finalment, devem remarcar que salvo en alguns casos, hem abandonat
les grans incisions (incisié. de Kehr) de la paret abdominal, adoptan. la in-
cisi6 en la linia mitja xifoide umbilical, que no ens exposa al perill de I'even-
tuacié i és indiscutiblement menys xocant.

Resumint diremque la colecistostomia deu acceptar-se com operacié de
necessitat per complir una indicacid vital.

Que el drenatge quiriirgic signi desviant la hilis cap a fora sigui per
tub de goma deixat en la porci6 colédoc-duodenal té indicacions ben pre-
cises i que queden descrites,- i

Que si bé avui tenim 'la’tendéncia de restringir el drenatge -del colédoc
i hepdtic i el taponament cal reconéixer que la prudéncia aconsella no des-
terrar-los del tot en els casos fortament infectats.

Malgrat sigui en tesi general el criteri exposat admés per la majotia
dels cirurgians, es nota per part d’alguns la tendéncia a tornar a ésser par-
tidaris de la colecistostomia. fundant-se que en les lesions vesiculars la in-
dicaci6 del procediment a elegir deu basar-se en Vestat funcional de la bu-
feta, rebutjant la colecistectomia en els casos en qué la bufeta conserva les
seves funcions de buidatge, Creiem que sols en els casos de trastorns vesi-
cals purament funcionals deu practicar-se la colecistostomia, perd quan exis-
teixen lesions flogistiques calculoses o no, sigui quin sigui Pestat funcional
de la bufea, preferim la colecistectomia, puix sempre en els nostres casos
hem trobat intenses lésions de la paret de la bufeta. :

Existeix la tendéncia d’abandonar cada vegada més el drenatge del co-
lédoc i hepitic i el taponament pels perills que aquests poden ocasionar i
que Pribam anomena pecats del drenatge i taponament, i sén segons agquest
cirurgia: Primer, la peritonitis biliar que no evita el drenatge i pot causar
el desprendiment de la lligadura del cistic i la sutura del colédoc. Segon.
El taponament déna Hoc a hipostasia pulmonar per la falta de mobilitat del
diafragma en el costat dret, sobretot en persones d’edat, afavorint els fo-
cus pneumodnics. Tercer. Possibilitat de desprendiment de petits trombus
des del lloc del taponament i produir fing la trombosis de la vena porta.
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Quart. Perill de les hemorrigies colemiques en les parets de la ferida oberta.

Crec exagerats aquests perills, si bé hem de reconéixer que millor se-
ria, a ésser possible, abandonar fot taponament i tot drenatge del colédoce i
hepatic, ptix és un fet que aquests medis atlarguen la curaci6 i son causa
de moléstia, perd en un treball recent diu Pribam que els que varen refusar
‘dits mitjans tancant complertament el ventre, han renunciat a continuar pels
fracassos ocorreguts deguts a la sortida de bilis pel munyo del cistic, per
la superficie sagnant del 1lit hepatic i per fallar les sutures del coledoc que
foren causa de peritonitis mortal. Sempre i quan sia possible peritonitzar
bé les superficies cruentes o bé practicar la colecistectomia subserosa, sols
factible en els casos de lleugeres lesions parietals de la bufeta o bhé la mu-
coplasia de Pribam aplicable fins en els casos d’intenses lesions de la paret,
quan aquestes dues intervencions siguin possibles, tenint la seguretat d’'una
complerta peritonitzaci6' de tota superficie sagnant i del muny6 del cistic,
podrem amb tota confianga tancar el ventre. Nosaltres, encara que eh la
major part dels &as0s continuem deixant taponament lleuger, tanquem com-=
plertament en els que tenim la seguretat en pbder practicar una bona peri-
tonitzacié, perd aquesté s6n casos excepcionals, puix no oblidem que els
casos que arriben a U'operacié en el nostre pais son la majoria de fortes le-
sions de la bufeta. amb lesions de perivisceritis.

Sintetitzant direm que l'operaci6 d’eleccit és la colecistectomia, i que
sols les dificultats operatories podran modificar la técnca practicant colecis-
tectomies parcials o la mucoplisia de Pribam o senzillament l'obertura de
1a bufeta amb un bon drenatge i taponament. o '

Gravetat de les operacions biliars

 Kerchsner i altres diven que els perills d’una operaci6 feta a bona hora
son més petits que els del tractament conservador. Nanny Kukula-assenyala
un 15 % de mortalitat amb el tractament conservador; Binder, un to. oL
Aquestes xifres podrien ésser ‘rebaixades amb una operacié oportuna, que
evitaria les serioses complicacions que maten els malalts.

En el Congrés de cirurgians celebrat a Berlin en 1923, Enderlen i Hotz,
temint en compte els resultats obtinguts per 56 cirtrgians en 12147 casos
amb una mortaiitat total de 9,22, assenvalen en primer lloc la importincia
de practicar U'operacié en els anys de joventut, i diuen que gran nombre
d’operacions practicades en malalts d’edat avancada ha desacreditat la ci-
rurgia dels cilculs biliars. En Pedat avangada no acostumen a existir pers-
pectives favorables; en aquest cas no hi ha operacio d’eleccio; la de neces-
sitat és la que s'imposa i no existeixen els dubtes quant als riscs que es Cor-
ren. Cal prudéncia amb els malalts: vells: les indicacions han d’ésser exclu-

v
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sivament vitals; perd en els malalts joves no s’ha de vacillar, no cal esperar
les curacions aparents perqué amb 'operaci6 evitarem contingéncies futures.

Segons l'estadistica de la Clinica dels Mayo, entre 16080 operacions a
la bufeta biliar i als conductes biliars la mortalitat és de 2,60 %. La mor-
talitat en les operacions dels conductes biliars fou de 6,8 9 al principi, des-
‘prés de 3,8 % i en les 942 operacions tiltimes arriba a 1,6 %. Kehr, entre
1229 casos no complicats, va temir 37 morts (3 %) i en 637 de complicats,
277 morts (43,3 %) 5 .

La colecistectomia practicada pels cirurgians que intervenen tot se-
guit de diagnosticat el cilcul és una operacid gairebé sense mortalitat. Ta
colecistectomia practicada en el nostre pais, on les lesidns sén molt avanga-
des la majoria de cops, és una operacié amb mortalitat. Ja hem exposat la
mortalitat operatoria de la nostra estadistica.

La coledocotomia en mans d'Hartman ddna, en els casos no complicats,
10,67 %, 1 en cls complicats 30 % de mortalitat. L'estadistica dels germans
Mayo acusa un 12,9.%. No oblidem, doncs, que—com palesen les estadisti-
ques—el gros perill és d’arribar massa tard. Els resultats sén molt dife-
rents segotls que hom operi oportunament o no. .

La gravetat de la colecistectomia depén en gram part de les dificultats
técniques que signifiquen les adheréncies existents, i hom comprén que tota
colecistectomia secundiria practicada per a curar les fistules biliars perma-
nents consecutives a la colecistostomia sigui sempre una operacié laboriosa
i de més gravetat. Aixo deu ésser un argument més a favor de la colecistec-
tomia primitiva en lloc de la colecistostomia, puix que, ultra el més gros
perill de la colecistectomia secundaria, hom exposa el malalt a dues opera-
cions que, si isolades donen una mortalitat del 2z % per la colecistostomia i
del 3 % per la colecistectomia, sumades donen el § %, mentre que amb la
colecistectomia primitivament practicada només hom corre un rise d'un 3 %.

A jutjar per les meves estadistiques, la colecistectomia no é més greu
que: la colecistostomia; és impossiblé de formar-se una idea exacta amb
estadistiques globals, si hom fio estudia els casos. La colecistostomia és
sempre la mateixa operacid, com ho és la colecistectomia; el que varia sén
les condicienis anatomiques, Vestat de gravetat del malalt i el cirurgia que
opera; factors que cal especificar si de les estadistiques se n'ha de treure
algun ensenyament. La gravetat d'una colecistostomia practicada en una
bufeta lliure i amb un cilcul inic i sembe repercussié en lestat general no
serd la mateixa qua al d’una colecistostomia en una colecistitis agudissima

amb infeccié biliar extensa, del mateix mode que no sera igual la gravetat
d’'una colecistectomia en una colecistitis agudissima, que la d'una colecis-

_tectomia en una bufeta lliure, mobible, i la d’una bufeta en un magma
d’adheréncies.
* Si hom judica per llurs resultats de la importancia de les complicacions



— B0 —

"per-al pronostic de la colecistectomia hom veurd quanta rad tgnia Kehr en
dir: “que la mortalitat de la colecistectomia que és d'un 3 % pels casos
senzills, pot arribar al 5o % pels casos complicats—Es de desitjar que les
lesions siguin limitades a la bufeta.— - ) - ‘
Cal tenir, en jutjar la gravetat operatoria, Pestat dels malalts, _
L’edat avengada, I'arterioesclerosi amb fendmens cardio:renals, les. le-
sions profundes de la céHula hepatica, brouquitis. cronica, Pobesitat, son tots
‘ells factors desagradables, son els “indesitjables” de la Cirurgia com _diu
Chaufard -cert és que aquests estats seran contraindicacié de les operacions
que entren dins el grup de les indicacions telatives, perd malgrat tot, quan es
tracta de complir una indicacié vital la complim procurant en el possible
disminuir els perills. (anestésia local, tonics 1 estimulants cardiacs):

Abans. de l'operacié hem d’investigar tots aquells elements que poden
illustrar-nos sobre la resisténcia organica. Cal una exploracié de cor, vasos,
cipsules .suprarerials i de la valor funcional del fetge i dels ronyons. Hem
de fer amb tota cura I'anilisi de Porina, fa prova de la glucostria alimen-
tiria i la determinacié del nitrogen ureic i del residual. No descuidarem la
tensio sanguinia, la viscositat, la coagulacié i, finalment, un examen toracic
clinic i radioldgic. . R '

No oblidem les paraules de Chauffard: “la curacié d’un operat no
depén només de la técnica; exigeix un conjunt de congicions organiques:
si aquestes manquen, la intervencié més luida pot fracassar i podemn
veure morir el malalt de toxémia hepatica, d'oligfiria i insuficiéncia remal o
de congestié pulmonar”.

r

~ Hem procurat recollir els ensenyament dels grans mestres de la cirurgia
biliar, i sobretot estudiar metddicament cada un dels casos de la nostra es-
tadistica, fonamentar una doctrina i exposar les regles de condticta a qué ha
.d'atendre’s el cirurgia, perd. un vegada més hem de fer remarcar la neces-
sitat d’estudiar,cada cas i perisar que la realitat, amb brutal elogilencia, im-
posa a l’operadof el sacrifici dels sets principis doctrinals si en aplicar-los al
cas individual poden perj udicar el"malalt. Es per aixd que, malgrat les ob-
jeccions formulades contra la colecistectomia, com a operacié d’eleccié pot
en un moment donat adquirir el seu imperi com a operacio de necessitat.
. Es inmegable que avui ha disminuit la gravetat de les intervencions bi-
liars gracies al diagnostc més precis,de les lesions de la bufeta i conductes
biliaré, clau de les-indicacions i de oportunitat de les mateixes; al conei-
xement més 'af)roz‘(-imat del funcionalisme hepatic; a la més acurada prepa-
racié del malalt abams d’operar, i el més rigurds tractament després de la
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intervencié ; a'l'anestésia local i anestésia dels esplagnics; a la més cuidadosa,
exploracié durant la intervenciéd de les vies biliars; al major respecte amb
que avui toquem el fetge; a la més perfecta técnica emprada; al saber de-
turar-se l'actuacié quirdrgica enfromt de casos dificils per les adheréncies
existents, evitant els perills d’hemorragia i del choc traumitic que tan
sovint véiem abans en el casos de técnica dificil i provocat pels estiraments
dels plexes nerviosos que rodegeni els grossos conductes biliars. En aquests
casos greus devem limitar la nostra actuacié a l'obertura de la bufeta, sols
i deixar un drenatge intravesical i un taponament de gasa al voltant del
tub>de goma. : :

Tots els nostres esforcos han d’cncammdr -se¢ a evitar .el. choe, el
colapse post—operaton Les investigacions de Crile han demostrat que .l
choc s’acompanya d'alteracions det cervell, del fetge i de les capsules
suprarrenals. Si s’extirpa el fetge d’un animal, les céllules del cervell es
destrueixen rapidament en menys d'una hora. El cervell no pot viure sense
el fetge i, si aquest ja estd alterat, 1'ds de toxics com el cloroform acaben
percinhibir la célula: les ¢élules no poden respirar cessen de fixar Voxigen
i,  tapidament, fefidmens cerebrals i cardio-renals acaben, amb el malalt.

Fanestésia pel protdxid de nitrogen no ataca la céHula hepitica i— al
dir- dels autors — esta indicada Nosaltres no hem emprada mai.

L’anestésia local .dels esplagnics o la paravertebral sén les que sistema-
ticament emprem, quan existeixen trastorns de la céMula hepatica. L’anes-
tesia local actua bloquejant els nervis i evitant que el cervell rebi la conmocid
(lel ‘traumatisme. ‘

En resum: recordem, com diu Pauchet, que el lloc principal del meta—
bolisme és el fetge; tot el que sigui afavorir la seva circulacié, sery tonificar
la céHula hepatica i prevenir i evitar les conscqiiéncies fatals del choc.

Cal tenir gran cura de Vaparell respiratori per evitar els accidents
brofco-pulmonars. Hom aconsella, immediatament després de 1'operaci6, apli=
car'tintura- de-iode als plans posteriors del torax, embolcallar tot el peri-
metre. toracic.amb unn capa de coto i, alhora assentar el malalt i fer-li fer
inspiracions profundes, - -
- . Després de la operacié procurarem no abusqr de Ia morfina, Tot el que
estimuli i tonifiqui el cor — oli canforat, adrenalina, digitalina, oubaina;
estrlonnna — té les seves indicacions hen precises,
“ -En un-dels nostres treballs “Tractament quirtirgic de la litiasi biliar
monografica médim Dr. Aiguader” queda detallada tota-la preparacio del
malalt biliar que deu sotmetres a una intervencié quirtirgica i de la que
sols hem dit ara els punts capdals—Gracies, doncs a la preparacié del
malalt i al tractament post operatori immediat hem arribat a dxsmmru:r forga
les greus. complicacions = com el ¢hoe. - . ., - o .

Es la colecistectomia una operacié curativa defamtwa? La nostra esta-~
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distica és concluient, la colecistectomia és una operacid brillant, perd amb
tota sinceritat devem confesar que existeix un 20 o/ d’cperats amb resultats
flunyans dolens i que depenen d’una série de factors que moltes vegades

desconeixem. . !

En la revista de Cirurgia de Buerios Aires —. Desembre de 1930 — vam
publicar detalladament els resultats llunyans de la colecistectomia en la
litiasi biliar. En la imposibilitat de reproduir el article per manca de temps,
exposarem les causes principals del fracis de la colecistectomia. Les estadis-
tiques de tots els cirurgians demostren que son molts els colecistectomit-
zats que disfruten d’una salut perfecta, que lur funcionament digestiu és
integre; molts d’ells, amb més integritat digestiva que abans de Yextirpacid
de la bufeta. v 1

Chiray descriu amb el nom d’insuficiéncia vesicular Vabséncia o dismi-
nucid de. la funcié contractil, i com conseqiiéncia, trastorns de la funcid escre-
tora de la bufeta i la repercusi¢ d'aguest trastorn funcionel sobre les fun-
cions digestives. En els casos que la bufeta, malgrat les seves lesions, com-
serva ﬁart de les funcions, pot ocorrer que després de la colecistectomia, la
bilis segregada entre els menjars xoqui contra Uesfinter d'Oddi i s’acomuli
en els conductes biliars i els distendi, distensio que provoca reaccié dolorosa,
fet que desapareix amb el drenatge i sondatge duodenal. Dos fenomens poden
presentar-se i sobre els que insisteixen tots els autors i son- que l'esfinter
d’Oddi sigui insuficient, estigui constantment obert en qual cas la bilis segre-
gada degota continuament en el duode, aquesta bilis a la que li mamguen
les condicions de la bilis vesicular (pel fet de la colecistectomia) mimva el
seu poder digestiu i actua sobre les secrecions gastriques’ pancreitiques i
duodenals, disminuint-les, 1 el mateix poder antiséptic de la bilis, degut a
barrejar-se amb el suc gastric que I'acidula llengerament, com passa en estat
fisiologic i que segons Roger -impedeix les putrefaccions intestibals, expli-
caria en els casos de colecistectomia la diarrea que de vegades es presétka
i que nosaltres hem tingut ocasio d’observar en alguns dels nostres operats.

Lraltre fenomen que s’observa i afortuniadament més freqiient a jutjar
pels nostres casos €s que Pesfinter 'Oddi conserva el seu poder contractil
i les vies biliars estan dilatades, fenomen degut a qué la bufeta biliar estava
ja obturada en practicar la colecistectomia. : ,

Estudis clinics i experimental no han arribat a fixar si la colecitectomia
influeix o no en la secrecié biliar, gastrica i“pancreética.. E! postré amic
Dr. Rocha, en una comunicacié presentada altimament al Congrés de Vichy
sobre la secreci6 extenma i interna del pancreas en els colecistectomitats, din.
que tot fa creure que el pancreas dels colecistectomitzats no presenta una
deficiéncia funcional. C

Malgrat les més contradictories opinions, queda un fet cert, i és que,

- y
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com diu Rost, aquestes variacions.de la secrecié no obren en general d'un
modo apreciable sobre la digestid i assimilacid.

Tant si ta bufeta només és un reservori de la bilis, com si és un érgan
regulador de la presio biliar, no és necessaria per a la vida. Perd encara,
suposant que tingués funcions ben determinades, les fortes lesions flogisti-
ques que té quan intervenim ’han transformada en un organ {uncionalment
inatil, i fins la paturalesa arriba a atrofiar-la completament. Els operadors
de bona hora poden discutir per a I'eleccio de 'operacié si la bufeta és fi-
siologicament ntil, perd per a nosaltres, que només operem bufetes forta-
ment malaltes, aquestes disquisicions no tenen importancia,

Creiem exagerades les opinions d'alguns cirurgians referents als mals
resultats post-operatoris de la colecistectomies, Lrick diu que a una morta-
litat operatdria de 14 % cal afegir unw 30 % de casos amb molésties post-
operatories; aixo no és cert. L'estadistica de Poppert de la clinica quiriir-
gica de Giessen que consta de 3032 colecistectomies per clculs biliars, en
502 dels quals hom va practicar alhora una coledocotomia, només acusa un
2,24 % de crisis recidivant, '

Una volta exposada 1'opinié dels autors sobre els resultats de la cole-
cistectomia direm el que nosaltres hem vist. Hem tingut especial cura en
seguir el curs dels nostres operats i, encara que no hem tingut noves de
molts, podem arribar a formar criteri.

Es un fet indiscutible que la immensa majoria dels calculosos colecis-
tectomitzats quederni completament bé, pero cal confessar que hi ha un tant
per cent d’operats que presenten molésties més o menys grosses. Tots
aquests malalt vists per nosaltres els podem classificar en els segiients grups:
Primer grup. Malalts que tot seguit d’operats presentaven molésties gastri-
ques, pesadesa, nausees, etc., petits simptomes d'imsuficiéncia hepitica que
aviat desapareixen’ amb el régimen. Segon grup. Malalts que tot seguit
d’operats presenten dolors tardans iguals als que tenien abans de I'operacid
1 que complicaveps fa litiasis. Tercer grup. Malalts que després d’operats que-
den completament bé i que al cap d'una temporada comencen amb molés-
ties subhepatiques més o menys continues 1 que s’accentuen quan estan drets
o bé quan fan excessos de régimen. Quart grup. Malalts que han presentat
dolors.deguts a lesions organiques; apendicitis, ulcus duodenal. Cinqué grup
Malalts que més o menys tard després de l'extirpacié de la bufeta, presenten
lesions pancreatiques i hepatiques—<irrosis hepato-pancreatiques—. Sisé grup.
Malalts colecistectomitzats que després d’un temps més o menys llarg, pre-
senten crisis de coOlic hepatic per choc proteinic, acetonémia, eliminacié de
substancies toxiques. , Set¢ grup. Malalts colecistectomitzats amb dre-
natge de l'hepatic per haver presentat crisis lleugeres d’angiocolitis
i'.que al mes d'operats o mes tard presenten ictericia ‘més o menys
persistent. Octau grup. Malalts colecistectomitzats que tarda_naar_ner_it pres
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dentaven estemosis pilorica i duodenal. Nové ‘grup. Colecistectomitzats amb
recidives que poden ésser falses i veritables. .
-~ De totes aquestes-conseqﬁéﬂciés que poden acompanyar a la colecistec-
tomia ens fixarem sols cn les dels grups 7, 8.1 g, que son les que pot i deu
combatre el cirurgia. .

Dels: malalts _colecistectomitzats per colecistitis amb crisis d’angioco-
litis i en els que ademés de la colecistectomia practicarem drenatge de I'he-
pitic, hem vist alguns que presentaven al mes d’operats i més tard ictericies
fés o menys intenses, degudes a persistencia d'infeccié residual i que des-
apareixen riapidament amb el drenatge médic i sondatge duodenal. Sén cri~
sis d’obstruccio per gromolls de moc i de bilis, com ho diu la bilis recollida
pel sondatge—bilis bruta i amb gromolls.—Un sol cas recordo que després
de colecistectomitzat sense haver deixat drenatge de I'hepatic presenta cri-
sis de colic hepatic amb ictericia 1 que expulsa petits calculs biliars in-
discutiblement eren emi aquest cas, calculs remanents que van restar després
de la colecistectomia. . ,

A voltes aquestes ictericies post-colecistectomiques acompanyades de do-
lors subhepatics responcn a la litiasi det colédoc. Contem en la nostra es-
tadistica 3 casos reintervinguts que foren una confirmacié secundaria de
calculs del colédoc. - ' i

No sempre la ictericia que es presenta tardanament després de la co-
lecistectomia es deu a infeccions residuals ni a nova formacié de calculs, sind
a pancreatitis que persisteixen després de la colecistectomia, si bé devem
afirmar que aquesta permanéncia de Jesions pancreitiques és molt més. fre-
qitent després de la colecistostomia, cosa molt comprensible, tota vegada que
deixem la bufeta ‘que és per les seves lesions focus constant d'infeccid.”

En el grup 8~incluim els colecistectomitzats que presentaren estenosis
pilorica i duodenal—figuren entre les wostres histories cliniques 4 casos, en
els que es presenta als 15 mesos 2, 4 1 6 anys després "de la colegistectomia
trastorns evidents d’estenosis pilorica i duodenal per periduodenitis fibro-
ses que obligaren a reintervenir practicant 3 gastroenterostomies i una duo-
deno-enterostomia. Les lesions del duodé descrites per Juddy i Nogel amb el
nom de duodenitis i caracteritzades per la inflamacio circumscrita o difusa
de la prifera: porcié del duodé precedeixen a la formacié de I'dlcera. Duo-
denitis que si esta present quan practiquem la colecistectomia pot ésser cau-
sa d'adherégicies consecutives i explicar aquestes estenosis tardanes descrites.

. En el grup 9 estudiem els colecistectomitzats que clinicaifient han pre-
sentat recidives dels simptomes biliars que obligaren a practicar la colecis-
tectomia. Aquestes recidives poden ésser falses i reals. Falses recidives son
les produides per caleuls que ja existien durant la primera operacié en .el
cistic hepatic 1 colédoc, i-que van passar per alt per manca d’una exploracid

geurada- de les vies biliars. G Do e e niE L e ety
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" Des de que s'empled el drenatge de I'hepitic i dél colédic minvd con-
siderablement el nombre d'aquestes falses recidives per cilculs remanents.
Malgrat Pextirpacé del cistic no devem descuidar 'exploracié de I'hepatic i
del colédoc. Korte diu que més val incindir el colédoc per excés que per
defecte, devem incindir-lo sempre que sospitem cilculs remaients, El dre-
natge de I'hépatic s'encarréga d ‘expulsar els petits cilculs que existeixin. En
la nostra estadistica consta un cas en el que, extirpada la bufeta que tenia
700 calculs, el drefhtge de hepitic que duri dos mesos, elimind 200 cileuls
més. Si bé la majoria de recidives sony degudes a caleuls remanents que exis-
tien ja en practicar la colecistectomia &s indiscutible que existeixen reci-
dives per nova formacié de cileuls. Cal acceptar la génesis intrahepatica
delq calculs de Rowsmg eficara que no & pot ésser exclusivista com aquest
C1rurg1a que admet que tota form.acm de cilculs comenga en la célila he-
p'mca i petlts conductes biliats per eliminacié i precipitacd de pigment cil-
cic originat per trastorns del metabolisme. En la nostra estadistica figuren
dos casos que coulﬂrmen la tesis de Rowsmg Un als 12 anys e practicada
Ta - colecistectomia i altre als 17 anys cs presentaren amb sindroma biliar
igual ‘que abans de practicar la colecistectomia. No és de cretre que fossin
caleuls biliars oblidats en la primera intervencié, ja que van passar molts
a&nys complertament bé, i en els dos varem trobar en la segona intervencio
calculs petits negres i fang biliar en hepitic i colédoc. -

Es, doncs, un fet la recidiva veritable o real dels cilculs, cosa perfec-
tament aplicable, tenint en compte el paper que juga el fetge en la seva for-
macié, i tenint en dompte la intérdependéncia funcional existent entre rélsa
i-fetge, puix és hen sabut la coincidéncia d’estar malalta molt freqiientment
la melsa en les malalties del fetge i de la litiasi vesicular, cosa que fa
creure que la litiasi pot tenir el seu origen en la melsa. ‘Els casos d'ictericia
hemolitica demostren que el 50 %, de malalts tenien coletitiasis. Bn Pand-
mia esplemca. la cirrosi del fetge i la calculosis van freqitentment juntes.
L'esplenectomia ha estat algunes vegades necessiria per comhatre la cole-
littasis recidivant. Es molt que els hemitics destruits en la melsa: que arri-
ben al fetge su:;um el nucle de cileuls per la precipitacid en la h11=s del
bilirrubinat de cal. e

Tenim el convenciment que deixant a part aquests casos, existeixen
d’altres en els que els cdlics hepitics post-colecistectomia sén deguts a la
bilis espesa, bilis negra o gromolls de moc hiliar. Nosaltres hem vist despres
de la colecistectomia 4 casos de cdlic hepitic sense existir fang biliar, ‘ni
calculs en el colédoc ni hepatic, perd si amb Ia preséncia de hilis negra.
H. Horken creu que en semblants casos es tracta d’espasmes reflexes del
piloro i de l'esfinter d’Oddi. Sense negar aquest ‘mecanisme creiem més ve-
rostmil que aquests cdlics hepatics es deuen al pas d’una bilis espesa per
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les' vies biliars i confirma aquest modo de veure la curacié d’aquests malalts
amb ¢l drenatge médic de les vies biliars. :

Altres voltes les molésties subhepatiques o els colics hepatics que- €s
presenten: després de la colecistecfomia sén deguts a estretors i cicatrius del
coledoc o a inflamacions croniques veritables coledocitis amb esclerosis i
fine amb fisures de Vesfinter d’Oddi. Ja Deaver fa anys va descriure aques-
tes estretors eni periode formatiu i els Drs. argentins Del Valle, R. Donovan
i Bosch Arana—fundats en 4 casos—Iles han estudiat amb el nom de colé-
doco-Odditis retractil. Aquesta lesid és produida per angio-coledocitis cro-
nica amb probables fisurés de Pesfinter d'Oddi i en un periode més avangat,
sempre en evolticié progressiva arriba a Vesclerosis amb retraccié parcial o
total. Nosaltres hem reintervingut 3 casos operats de colecistectomia i cil-
cul del colédoc als 2. 6 i g anys de la primera intervencio, trobant en dos
casos engruiximent de les parets del coladoc i estretor de la Ylum del con-
ducte i altre presentava el colédoc transformat en un cords fibrés i amb
obturacié complerta en la seva porcid retro pancreitica. En els dos primers
varem practicar la dilatacié forcada, en el tercer la colédoco-duodenostomia,
cosa o dificil per existir una dilatacié considerable de la primera porcio
del colédoc. v : ‘ ' : '

Podriem encara citar un altre cas, en el que existia una obturacié quasi
complerta del colédoc en la’desembocadura de I'ampolla de Viter, i si bé
existia una grossa dilatacio del reste del colédoc, les seves parets no presen-
taven les lesions caracteristiques de Ia coledocitis esclerosa. En aquest cas,
prévia inkisié del duodé practicarem un deshridament del colédoc en la'ma-
teixa ampolla de Vater i virem deixar un tub de goma perdut colddoco-duo-
denal. Aquest malalt I'haviem operat de calcul de colédoc enclavat en
'ampolla de Vater fein 8 anys, i ens va ésser relativament facil desenclavar
el cileul, i treurel per la incisié del colédoc: amb |, seguretat que len
lavamekit del calcu! produi una flcera que en cicatritzar obtura fa desem-
bocadura del colédoc, '

A vegades, a part d'aquests contratemps que es presenten’ en els cole-
cistectomitzats es podén, presentar infeccions i intoxicacions a distincia i
altre série de trastorns de cansa diferent, i que virem detallar e el treball
puhlicat fa dos anys ja citat. ' :

Un fet fonamental i que forcosament ha d’influir en el curs dels co-
lecistectomitzats és la insuficidnicia hepitica més o menys interisa que exis-
teix, perd amb tota sinceritat-he de dir gue a pesar d’haver estudiat el fun-
cionalisme hepatic amb tots els medis d’exploracié avui aconsellats, no hem
arribat a una conclusié ferma sobre el valor de dits medis, referent 7l
prondstic dée les infervencions biliars. Amb fetges amb un funcionalisme
perfecte heni vist desastres i amb fetges forga insuficients, a jutjar pels
medis d’exploracié hem obtingut en molts casos brillants resultats. Es més
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sori moltes les vegades que la sola inspeccis del fetge en l'acte operatori
(canvis de volum, de consisténcia), ens han impressionat per fer un mal
prondstic i enk hem equivocat complertament. Grans lesions hepatiques vi-
sibles i palpables no han influit el més minim en e! curs post-operatori, en
molts casos que tals alteracions existien. Cal, pero, sempre, estudiar el fun-
cionalisme hepatic amb els mitjans de qué disposem, que, si no d'absoluta
certesa, ens orienten en la major part de casos sobre el grau de les lesions
i pronostic operatori. . o

El Dr. Gallart, en una comunicacié presentada anl I'iltim Congrés sobre
litiasis biliar celebrat a Vich’y, sobre les consegiiéncies de le colecistectomia ;
admet que en un 23 % dels operats, queden mpolésties, i tott admeten una
série de factors, semblants als exposats per nosaltres, diu: “crec que és una
equivocacié buscar en un trastorn local la majoria de les causes dels sofri-
ments post-operatoris; cal recordar que la litiasi vesicular o la coledocal és
un episodi de Ia malaltia; Ia litiasis és una discrasia en la qual és un factor
primordial les glindules endocrines, trastornant el metabolisme. Segurament
el fetge Ino t€ més importancia que elles en la produccié de les malalties”.
Es possible que en Gallart tingui rad, puix existeixen una série de trastorns
la causa dels quals és forqa fosca. El Dr. Jacint Vilardell, en un treball
titulat “Exits i fracassos de la colecistectomia”, diu que tots els colecis-
tectomitzats tenen sense excepci6. la bilis infectada pel colibacil i I'entero-
coc, 1a qual cosa fa que a Iensems que practiquem el drenatge meédic, em-
prem la vacunacié sistemitica de la que som entusiastes, perd per obtenir
el maxim rendiment és precis que aquesta vacunacid sigui perllongada,
puix en altre cas, la imnunitzacié de Iindividu és-del tot ilusdria.

En resum, segons la nosra estadistica, 1a colecistectomia déna bons re-
sultats llunyails en un 80 %. S6n comparables als resultats obtinguts per
Petit Dutaillis, que troba un 85 %, de resultats satisfactoris dels que 60 com-
pletament curats i un 25 % de lleugers trastorns. Flartman, en la seva obra
“Chirurgie des voies biliares 1923”, din que sobre Ioo casos colecitectomit-
zats, 54 vegades els resultats han estat perfectes i definitius, enj 34 sobre-
vingueren petites molésties fregitentment temporanies, digestives o doloro-
ses més rarament trastorns greus, 3 vegades solament existirend recidives,
veritables crisis de colic hepatic. Crelem justa I'apreciacié d’Heiman, de
que fins després de 1 a z anys no pot jutjar-se dels resultats definitius de
la colecistectomia. Tenim de confessar que amb les concepcions dectrinals
de Vincent de Lyon sobre les infeccions residuals i amb la practica del dre-
natge medic amb el sondatge duodenal, s’han apartat molts dels sofriments
que presentaven els colecistectomitzats. Com ja queda dit en aquest treball
no és la colecistectomia una operacié per curar la litiasis biliar: avui a cole-
cistectomia constitueix un temps, un factor molt important, perd no I'énic,
ella deu segons els casos anar precedida i seguida durant un temps més o
menys larg del drenatge intern pel sondatge duodenal.
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En arribar al final del nostre treball i essent com hem vist la litiasis
biliar la malaltia més freqiient de la bufeta i conductes biliars, cal recordar
el que diu en Chiray i Pavel, i és que sigui la litiasi deguda a un retard de
la nutricid, a una diatesis colesterinémica, 0 a una toxémia, estem obligats
a admetre trastorns humorals (1). En aquests trastorns del metabolisme el fetge
hi. juga €l principal paper, sigui com element productor del trastorn, sigui
com a elemept secundari, el trastorn funcional del qual no seria més que
una conseqiiéncia. La litiasis biliar és, doncs, més una malaltia hepatica que
vesicular—malaltia hepatica en el seu origen—malaltia hepafica sempre.
Aquesta concepci6 obliga al cirurgia donar la maxima importdncia a Pestat
del fetge en tota intervenci6 quirdrgica de la bufeta i vies biliars. Devein
sempre, abans, durant i després de tota intervencié biliar fer una terapéutica
protectora de la céHula hepitica, o sigui la que Umber de Berlin ahomena
“Parenchim-Schutzterapia”, tractament a base d'insuling, hidrocarbonats. le-
vulosa, tractament que deu completar-se amb el drenatge biliar per medi
del sulfat de magnésia i les injeccions de Uestrart de la hipofisis posterior,
que tenen unh notable accié colequinética, Sempre, doncs, que la célula he-
patica estd en perill, sigui per colostasis o infeccid de les vies biliars, deu
émplear- se aquest tractament protector de la célula hepatica.

Sentat aquest principi fonamental, podem acceptar i practicar la inter-
venicié quirfirgica quan estd indicada, 1 devem executar-la oportunament.
"No oblidem les paraules del Dr. Cardenal quan deia: “La cirurgia no pot
ésser el fi de la ciéncia meédica ; deuen buscar-se procediments més perfectes
i menys cments, pero en tant o existeixin aquests procediments, és la ci-
rurgia un mitja poderds de resoldre problemes patoldgics que cap altre mit-
74 és capag de resoldre avui per avui” .

Permeteu que dlgm una vegada més que avui ningh no dew wmorir de
hitiasi biliar, i <cal que ens fixem que no dic avui ningtt no deu morir de
lesions vesiculars, puix existeixen formes de colecistitis no calculoses sep-
ticémiques de bones a primeres, que maten el malalt, malgrat la nostra ac-
tuacm, perd 1a litiasis de la bufeta evoluciona en gejneral de manera més lent,
i tarda temps abaiis no sobrevénen complicacions greus. Una operacid opor—
tuna salvaria tots els malalts, descontant sempre, com és natural, els riscs
de la intervencio. Cal sorprendre el neixement de les comphcacmns cal sa-
ber quan un cilcul es mobilitza i amenaga una obstruccid, quan s ‘inicia una

(1) En la sang dels litidsics es troba una hipercolesterinémid, -una hiperbilirrubinémia o
una bilirrubinémia normal una colalémia, una hipercaledmia i bastamt freqgiientment una hiperglicé-
mia. Tot aixé ens confirma amb la idea de qué la Ktiasi és abans que tot una malaltia de la cel-
jula hepdtica i no de la bufeta biliar. Cap de les teories clissiques de la litiasi o de la infecoid
no explica agquestes modificacions humorals, i ademés &s un fet avui ben sabut que mai 1a litiasi

no es presenta mi en la colecistitis simple—dita no litidsica—ni en la colecistatonia (tipus com-
plet de la stams vesicular. (Chiray-Mariotti, Cuny Presse Médicale, 7 desembre 1932)

*
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pancreatitis, quan comenga U'angiocolitis per estar arma al brag i no perdre
Yoportunitat d'una intervencié .que solament fracassa quan s’exhaureix 1'or-
ganisme per la infeccié o la colémia, Cal orientar els malalts, i aquests accep-
tar sempre una intervencié quan esta fundada en principis cientifics i que
han estat sancionats per 'experiéncia clinica.

Es Ia bufeta biliar, des del punt de vista patologic un organ tant o més
important que I'2péndix, i en la que hom deu pensar sempre que es tracti de
sindroma complexe vague indefinit de la part alta de I'abdomen, i és avui
obligat a sotmetre el malalt a tots els mitjans d’exploracié radiologica, co-
lecistografia, sondatge duodenal, excrecié vesicular provocada, examen fun-
cional del fetge, i sols amb aquests mitjans acompanyats d’un minuciés in-
terrogatofi i acurada exploracié clinica, arribarem a definir les lesions de la
bufeta i vies biliars. Tot ho deu aconsellar el metge, abans de deixar el ma-
lalt exposat a greus perills. El metge no pot ni deu amb la seva conducta
passiva ésser complice de la malaltia.

La cirurgia biliar és una cirurgia brillant, i no forma excepcid de la
cirurgia general; aquella, com aquesta, reclama an el possible la lesié quan
€s local. Mentre la cirurgia biliar s'hagi de nodrir de septicémies, colémics
1 agotats, les estadistiques no entusiasma'rar;\a]s internistes, i Hur pes-
simista, perd logic criteri—fill de tals resultats—oprivara als malalts de la
cirtrrgia, mentre no es convencin de la seva bondat oportunament practicada.

Avui no estem com fa 30 anys enrera. Arribem a fer diagnostics pre-
cisos, a saber més o menys aproximadament com funciona el fetge, a sene
tar indicacions i Voportunitat de,la mateixa, hem obtingut perfeccionar la
técnica i minvar els perills de les intervencions biliars, i tot aixd ho hem
assolit gracies a ld collaboracié constant entre metges i cirurgians que, si
en tofes les branques de la cirurgia visceral deu existir, deu ésser si cap més
estreta aquesta en patologia biliar. Colaboracié abans, durant i després de
les intervencions, finica manera de fer obra beneficiosa per arribar al fi su-

prem de la nopstra carrera: la curacié del malalt. ,

Complert amb adiiest modest trebail ef deure reglanientari, permeteu-me
en acabar, que les meves paraules fervorosament sentides, sense les quals creu-
ria mancar a un deure, siguin en aquest moment per a recordar amb pro-
funda veneracié aquells mestres meus que s'anomenaren Rull, Carbd, Ro-
bert, Jaume Pi Sufier, Pere Esquerdo, Cardenal; Alvar Esquerdo i Mo-
rales. 5i el cirurgid, com s’ha dit, ha de tenir cervell, cor 1 mans, no s’obli-
din aquelles grans figures de la Medicina Catalana, que foren model de bon
sentit clinic i que servaren sempre un profund respecte a la vida dels
malalts,

HE pIr
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56n .aquests ‘moments per a mi d'immensa joia, en veure com -’'Aca-
demia de Medicina acull en el seu si el Dr. Ribas i Ribas, cirurgia ad-
mirable baix tots els aspectes, i que personifica com cap altre la cirurgia ca-
talana, i-en el que hom mo sab qué ponderar més, si la seva inquietud en
front del desvalgut, o el seu amor a Pestudi i 'ajut desinteressat i constan®
als seits deixebles; i hem de ponderar més aquest instant per ésser el .d'avii,
un' acte, amb el que contribuim a les festes d’inauguracié del nostre Casar,
bell ideal que hem acomplert els metges de Catalunya. - :

Dec manifestar a I'Académia la més pregona gratitut ‘per ‘haver-me con-
fiat la seva representacié, en aquests moments per a mi inoblidables, en qué
en ocupar -aquesta tribuna, després d'haver escoltat la mestrivola paraula del
Dr. Ribas i Ribas, he de parlar-vos jo, i no sols he de parlar-vos del mestre,
sind del que per.mi és més preuat i de molt més valor: del wmen Mestre.

‘Compendreu tots perfectament el qué significa aquest concepte: ‘el i
Mestre; paraules que sonen a les meves orelles com magiques evocacions del
passat, d’aquell pasat d’activitats sens fi, d’estudi persistent, de luites sos-
tingudes contra les ‘malalties i la mort que ens esperonaven en cls’ nostres
deures; i de lluites, a voltes constants, contra les -rutines i les mesquineses
humanes dels que pretenen obstaculitzar Pavang constant i mmterromput de
la ciéncia, - . =

Els Hlagos que em iliguen al Dr. Ribas i Ribas sén tan ferms, :tan indis-
solubles, -que m'és impossible cercar -una paraula per a transmetre la meva
emoci6 i poder dir tot quant sento, ja que ell és qui ha modelat la meva
formacio ‘cientifica i ¢s ell qui m’ha orientat envers €l noble art de la Cirur-
gia. EI meu més pregon reconeixement, ‘tot el meu afecte, serd ‘poc ‘per a po-
der traduir el que sent el mey esperlt i la meva parau]a no pot exprcssa.r
la :profunditat del meu sentir, o

Deixondim-nos breument en els records.; conexxent aquests, qumpendreu
abastament el meu procés animic en aquests instants: :

La nostra coneixenga s'’establi essent ell membre d’un tribunal . d’opo—
sicions 1 jo, -estudiant encara, un opositor que aspirava a ingressar en el
Cos ‘d’Alumnes Interns.de I'Hospital de la Santa Creu. Tot ‘seguit, Al sen
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servei hospitalari i 2l poc temps en la seva Clinica privada, vaig comengar
a seguir el malalts vora seu, sentint jo sempre dels seus llavis constants
i profitoses llions cliniques; vint anys de coMaboracié intensa mai inter-
rompuda; vint anys sota el seu guiatge técnic. L’ajudava a operar, i junts
a la nit, ens encaminivem vers el celebre Corralet, en el que m'ensenyava
a autopsiar, sota la llum esllanguida d’una espelma, a un cadaver, 'autdpsia .
" del qual volia ésser prohibida per qui encara creu que aquesta, és una practica
capriciosa i poc menys que inatil. Com esporugtits sortiem del Corralet, eslla-
visantnos en les ombres, i esperdvem trobar-nos sols per a comentar els fets que
acabivem d’observar aprofitant-me sempre dels seus consells. L entre la Clinica,
la' sala d’operacions i de tant en tant en la sala d’autdpsies, el Dr. Ribas i
Ribas era sempre el meu mestre, mostrant-me les seves altes qualitats cli-
niques, qualitats que per escassejar avui, sén més preuades, i que a mi tant
em plau remarcar en ell, com a caricter essencial; aixi el velem remuntar-
se com en vol d’aliga davant del cas clinic, per a copsar no sols el prooés
en si, sind tot I'organisme malalt, coordinant fets i lligant trastorns amb mes-
trivola agilitat mental, fruit dels seus vastissims coneixements tedrics, apoiats
amb la seva ampla expefiéncia, Aixi arriba sempre a la conclusié exacte i
perfecta de la veritat. :

i Quina exemplaritat més gran per a mi, que miniciava en el dificil i
penés estudi de la Cirurgial Compendreu perfectament que des d'aleshores
'admirés jo com un gran mestre. D’aci el meu reconeixement.

1 si a aquests fets hi afegim que a mi precisament em tractd amb una
distincié, immerescuda, confonent-me sempre amb les seves atencions, fran-
ques i rudes, com si realment fos un fill, ‘coimpendrey perfectament l'afecte
i veneracié que envers ell sento. '

=" Més endavant, essent jo metge ajudant, seguint la trajectoria cienti-
fica del Dr. Ribas i Ribas, vaig compendre pel seu exemple diari, el que ve-
ritablement havia d’ésser la Cirurgia elevada a la categoria de ciéncia, i és
per aixd que el poc que séc. ho dec tot al Dr. Ribas i Ribas.

" En els seus actes, existeix sempre un puritanisme tan sd, que hom ha
de presentar-lo com espill de cirurgians; és el cirurgiad que no rebutja cap
dels métodes.necessaris per Paclariment de la veritat, o vol -dir, que no ac-
ceptd cap indicacié quirtirgica fins haver esgotat Pestudi racional del ma-
lalt, i que dels casos desgraciats en sap treure les ensenyances profitosés, ar-
ribant fins les darreres actuacions: jaquelles vetilades que he parlat del
Corralet! qual lloc, com tots recordareu, era ben aprop d’aqui, ja que recol-
zava en una de les parets d’aquesta casa. ’

Mes, per sobre de totes aquestes remarcables qualitats, es destaca la
seva honorabilitat cientifica i la seva consciéncia professional, que exhor-
nen la ferma personalitat del meu Mestre, Essent el principal mérit del
Dr. Ribas i Ribas no el posseir-les, que aixd és innat en ell, sing Phabilitat
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d'inculcar-les a tots els que 'han envoltat, malgrat hagi estat poc temps.
Aquestes caracteristiques resten sempre guardades en la consciéncia dels
seus deixebles. De tal manera deixd forta petjada en mi la seva manera
d’ésser, que en mantes ocasions davant de fets insegurs, tant clinics com
professionals, adhuc socials, en els quals em trobava perplex, sense saber '
com resoldre un conflicte d'ordre elevat, mentalment m’he fet la segiient
pregunta: en aquests casos, comi obraria el meu Mestre? I dirigint 'esguard
a la seva manera d’ésser he procedit com a fidel deixeble, i encara ha d’apa-
réixer el cas en qué la solucié trobada no fos la més bona.

Llegim en el primer llibre de les memories de Marc Aureli un rosari
de deliciosos records dels seus avant-passats, i amb ells cita amb prego-
na emocio i minuciosament, fent un veritable examen de consciéncia, tot
el que a ells deu; als seus pares, i sobretot als seus mestres en filosofia. Se-
guint el mateix cami del fildsof he de dir, i puc afirmar solemnement que
“una de les coses que recordo amb més emocié és el mestratge del Dr. E. Ri-
bas i Ribas. Quan em trobo davant dels problems dificils que amb tanta
freqiiéncia ens brinda la moderna cirurgia, em pregunto: ;Qué faré jo, per
a cometre les menys faltes possibles? I la resposta que em dono és la do-
nada per Cleante al seu deixeble. Imagina’t deia, que en tot el que tu fards,
jo seré sempfe present. I aquesta exemplaritat, de tots reconeguda, del
Dr. Ribas i Ribas, exemplaritat cientifica, deontologica i humanistica la
servo sempre a la memoria, puix ella és la que em guia i desitjo que m’a-
companyi sempre, en el peregrinatge de la meva vida quirtirgica. .

* ok %

El Dr. Ribas i Ribas ens acaba de donar una descripcié tan completa,
de les indicacions quirirgiques en les lesions de bufeta i conductes biliars,
que és imposible afegir a la seva disertacié cap paraula, cap concepte ‘nou,
cap orientacié¢ d’altima hora. La profunditat del seu estudi avalat per una
experiéncia de 30 anys, la predileccié pel tema, ja que ha estat un dels as-
Sﬁmptes que més ha ocupat en la seva vida cientifica, ens anulla com a
critics i aquest anul.lament és més gran quan en volguer algar nostre ros-
tre, ens encarem amb el company, trobant-nos llavors fit a fit del nostre
anic i millor mestre en Cirurgia. Es per aixé que la critica nostra, sols pot
convertir-se en admiracié i en elogi. Em perdonaran doncs els companys de
I"Académia, que no compleixi al peu de la lletra, 'ordenat pel reglament
i que solament m’atreveixi a glosar alguns punts del treball del Dr. Ribas.

En la primera part ens ha descrit i puntualitzat bé, la patogénia de la
infeccid de a bufeta en la calculosi, de la qual en dedueix la necessitat de la
colecistectomia. Reconeix que en molts casos 'operacié no ho soluciona tét i
precisa aquells que poden curar médicament, i diu molt bé, i ho recalquem, la
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litiasi no és malaltia quiriirgica sempre. Amb aquestes paraules frena, als
cirurgians que sén cxageradament intervencionistes i alligona, als internistes
que s6n exageradament conservadors. .

Ens déna també una precisa descripcié del concepte que li mereix el
nomenat colic biliar ; cdlic biliar no vol dir cilculosi, ja que recorda que tam-
hé es pot produir un colic per una hidatide, i podriem afegir també, per un
tumor pediculat benigne o maligne de vies biliars. Aprofita el moment de parlar, .
del dolor, per a explicar la patogénia de les formes doloroses de colecistitis
cronica, i juntant ambdos conceptes ens diu que el cdlic hepatic sols indica
redceid vesicular i que no prejutja la causa; sols vol dir que hi ha lesid
vesicular.

Parla de la dispepsia vesicular orientadora en el diagnostic de les malalties
de la bufeta en els seus primers moments, moments que deu aprofitar el met-
ge 1 el cirurgid; discuteix conjuntament, la idea erronia tan vulgaritzada, de
qué la litiasi no és una malaltia greu, i diu amb claretat: no és greu en si, perd
2i les complicacions que 'acompanyen, no ens dinen que en ella hi ha un
possible perill? . ;

:Que dirfem, afegim nosaltres, d'aquelt que parlés, de qué una apen-
dicitis no és una malaltia greu, si ens digués, no és greu en si, el greu és la
complicacid, no dubtant de qué la peritonitis per perforacié és gravissima ?
;Qué direm, doncs, d'una malaltia com la colelitiasi, que a més d'una agu-
ditzacio infectiva que pot determinar la perforacié, aboca freqilentment a
una anutlacid de la céllula hepatica, mestressa del metabolisme, ja per hepa-
titis, ja per cirrosi a més de les possibles lesions pancreitiques concomi-
tants, de les estenosis digestives, de Vileus vesictlar, de la septicémia, de
’abscés, etc. ete.?

No feu cas, ens diu, dels que davant d’una obstruccié de coledoc us
diven que espereu tres mesos; opereu o feu operar Yoclusié de colédoc aixi
que sigui diagnosticada, i feu-ho urgentment si el malalt té simptomes d'in-
feccié o de déficit de fetge o pancreas.

No insistirem en les indicacions quirdrgiques en les complicacions de
les colecistitis; us recordarem la ben puntualitzada descripcid del procés
infectiu, com a complicacio, que pot servir de model descriptiu per un lli-
bre, i V'exposicio tant sintematitzada com completa de les lesions pancrea-
tiques, amb els tipus d'infeccid lieugera, tumoral, atrofia i hemorragica.

Parla de la relacié de la calculosi biliar amb el carcinoma de la bufeta.
A propdsit d'aquest punt, recordarem que Marshall (1) ha estudiat tambeé
la relacié dels tumors dels conductes biliars i la calculosi, que troba present
en 43 % dels casos. Hs curios que el tumor de vies biliars sigui més fre-
qiient en els homes que ¢n les dones, i que essent freqlientment causa d'obs-
truccid, si bé dificil de diagnosticar, faci que ¢! tractament quirargic tin-
Wall.—-’l‘umom of The bile ducts (Surs. Gin, and Obst. Gener de r1p3z. Vol. L1V
pagina 6-12).
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gui efectes favorables, ja que ddéna simptomes aviat i no metastatitza sind
molt tard. La ictericia obstructiva ocasiona la mort del malalt abans de
passar a la inoperabilitat, si hé és de doldre que l'operacid tingui una alta
mortalitat, per la tendéncia a les hemorragies i per les dificultats técniques.

En una segona part estudia les indicacions quirdrgiques; no estd prou
satisfet en admetre, com molts cirurgians fan avui, que la indicacié quirar-
gica sols és absoluta en les complicacions greus, i relativa en les colecisti-
tis croniques recidivants amb sofriments continus. Creu avui, que s’ha d’ope-
rar més, i ho fonamenta molt hé i d'una manera irrefutable; Considera que
la mortalitat en els casos en qué la bufeta té poques lesions o aquestes sén
nules, és de 1 a 3 % ; en front d'un 40 % de mortalitat en les colecistitis
croniques greus 1 d'un 8o %, en les colangitis difuses i en les gangrenbses.
Conclou, doncs, que en principi tota hufeta que es fa intolerable comporta
una intervencié quirurgica. .

Cal, perd, que recordem que alguns malalts no es poden beneficiar tant
com voldriem d'una intervencié quirtrgica. Caldria que aqui recordéssim
la patogénia encara obscura de la litiasi biliar, per a comprendre que al
costat de malalts en els quals la lesio té origen en la bufeta biliar i que es
beneficien per complet d'una colecistectomia, n'hi han d’altres, en els quals
la causa, encara que moltes vegades s’escapi als nostres ulls, no és en la
bufeta biliar. Dins aquests casos hi han aquells que podem nomenar amb
Rowsing, litiasis intrahepatiques, dels quals ¢t Dr. Rihas i Rihas n'ha ci-
tat alguns i que nosaltres en portem 4 en [a nostra estadistica. Aquests ma-
lalts poden beneficiar molt d'un drenatge, ja que per ell poden expulsar-ne
molts cileuls, (130 cileuls d'origen intrahepatic en un dels nostres casos),
perd, com és natural, un sol que en quedi pot ésser cansa de noves molésties.

Altre grup de malalts dels que ja ens ha parlat €l Dr. Ribas i Ribas,
¢és aquell que estd format pels que a conseqiiéncia de les lesions flogistiques
avangades de la bufeta queden alteracions, en els conductes hiliars, en
forma d’estenosis, o d'adheréncies viscerals que fan perdurar les molésties
en els malalts, lesions que no milloren pel sol fet de la colecistectomia, i
que si hé unes vegades poden tractar-se quirdrgicament, en altres passen
desapercebudes en el moment operatori, 1 en altres sdn conseqiiéncia imme-
diata del mateix acte quirdrgic.

Respecte el drenatge, no sempre usa cf tub de Kehr, i prefereix en
alguns casos el ino deixar drenatge o deixar un tub perdut en el colédoc. No hi
ha dubte que una conducta basada en aquests conceptes és la millor. Desplas i
Meillére (1) ultimament pensaren també d’aquesta manera i puntualitzant i-
uen que no deixen mai drenatge, si les sutures o lligadures g’han pogut fer bé, i
si 110 sagna la zona hepitica, que queda sense peritonitzar. La practica ens porta

(1) Desplis i Meillére.—Cholecystostomies de derivation technique et indications de la chole-
cystostemie continente, (Pres. Med, num, 6, 21 gener 1931},
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a concloure que si no es pot peritonitzar ef llit subhepitic, sagna setnpre, i
és per aixd que nosaltres, que també seguim aquests preceptes tan clara-
ment exposats pel Dr. Ribas i Ribas, ens trobem que sén pocs els casos en
qué ens podem passar sense drenatge, encara que el limitem molt sovint al
llit subhepatic, sense collocar tub de Kehr.

Es per aixd que el Dr. Ribas i Ribas segueix parlant després, del temps
de duracié del drenatge; sobre aquest punt recordarem un treball dltima-
ment publicat pel nostre ajudant Pi i Figueres, basat en casos del nostre ser-
vei, en el que es preconitza l'exploracié radiologica amb lipiodol abans de
retirar el drenatge, amb la qual podem fer un veritable estudi fisio-patologic
de la funcié excretora biliar, ja que a més de mostrar-nos l'estat de dilata-
cié de les vies biliars i les seves oclusions o estenosis, permet veure el fi-
siologisme del pas de la bilis al duodé.

Deixa de banda les complicades incisions com la de Kehr, Kocher, Rio-
Branco, etc., i creu que la millor i fa menys xocant, i la que evita més
eventracions és la incisio mitja. En aquest sentit advoquem també nosaltres,
si bé dltimament hem utilitzat, i n'estem molt contents pels seus excellents
resultats, la incisié de Donati-Marinelli (1), feta a través de les vaines del
recte dret, incindint primer en part nitja de la vaiha anterior, recli-
nant després el muscle cap enfora, incindint després la vaina posterior en
la seva part mitja i reclinant per dltim el lligament suspensori del fetge cap
a l'esquerra amb una valva.

Finalment ens ha parlat de la gravetat de les operacions biliars. Com-
para la gravetat de la colecistectomia a la de la colecistostomia, i clarament ens
diu que si la segona és més senzilla de técnica, té el defecte d'ésser menys
radical com a tractament de la lesid, i ésser en alguns casos causa de fistu-
les en la guaricio de les quals el cirurgid troba dificultats, moltes vegades.

La gravetat de la intervencié ens precisa que depén del moment en qué
s'opera el malalt i de l'anestésia emprada; per aixd creiem tots que shan
d’operar els malalts abans de qué es lesioni molt la célula hepatica i que
Panestasia den ésser local si és possible, i en tot cas etéria. Els tracta-
ments pre i post operatoris influeixen extraordiniriament en pro d'aquests
malalts.

Queden finalment les causes de fracas conseqilents a l'exéresi de bu-
feta. La bilis no té reservori i no passa al conducte digestiu amb les intermi-
téncies fisiologiques; sembla, perd, que experimentalment Balice (2), i en
’home Forest Cox (3), han demostrat que pot suplir-se el paper de reser-

(1) Donati.—Notas de técnicas sobre el tratamiento qmrurglcu de la litiasis biliar, (Revista de
Cirugia de Buenos Aires. Pag. s3. Afie 1931

(2) Balice.—La rigenerazione della cistifellea. Ricerche sperimentali e risultati pratici in ra-
pporto alla cura chirurgica della litiasi colecistica, Nota personale sulla cistendisi. (I! Policlinico,
15 Maggie 1931, pdg. 213)
. (3) TForest Cox.—Changes in the bile ducts and parietal sacculi following absence of the gall
bladder. {Sur. Gyn. and Obs. August 1932, Vol. LV, 168- 176)
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vori de la bufeta per la dilatacié dels conductes, dels petits sacs parietals
dels mateixos i aixi també dels vasos aberrants, de'tal forma que en anmimals
colecistectomitzats poden observar-se mantes vegades intermiténcies en I'eva-
cuacio de bilis. Es d'interés també el fet notat per Mallet i Anthoine (1), de
qué la bilis dels colecistectomitzats és més pobra en sals biliars, { en conse-
giiéncia és menys antiséptica, essent freqiients en aquests malalts les afec-
cions intestinals,

En contra d'aquests interessants comentaris creiem, com ha dit el Doc-
tor Ribas i Ribas. que els malalts en el quals extirpem la bufeta, aquesta
ja no els serveix per a res.

Agraim, doncs, al IDr. Ribas i Ribas aquesta lligd de citedra, amarada
d'una gran experiéncia clinica i plena de fruits, tant més quan, bé ho po-
dem dir, ha estat quasi improvisada.

El nostre nou ingressat-a 'Académia, ha viscut les hores més felices
en contemplar i contribuir al desenvolupament de 1a cirurgia nostrada. Junt
amb els-malaguanvats Doctor Rusca i Doctor Raventés, heretd I'impuls dels
pares de la Cirurgia a Barcelona: Cardenal, Alvar Esquerdo i Fargas. Sota
la direccio dels dos primers, que.pot considérar com a mestres, visqué
I'época de transicié i desenvolupament de la cirurgia a Barcelona.
De la seva época arrenquen els avancos fets en la cirurgia visceral i sobre-
tot digestiva, branca que en poc temps ha sofert unes orientacions impossi-
~bles de sospitar anys enrera, donant lloc a una variabilitat técnica tan abun-
dosa com mai podien sospitar els cirurgians del segle passat. Aixi veiem que
dels 107 treballs que hem pogut recollir dels publicats pel Dr. Ribas i Ribas,
54 es refereixen a cirurgia visceral, i d’aquests filtims, en 18 estudia els di-
ferents aspectes de la cirurgia biliar, treballs que ens indiquen la predilec-
<ié del Dr. Ribas pel tema de la disertacié d’avui. Aquesta extensa biblio-
grafia personal ens mostra Uaficié del Dr. Ribas a la investigacié 1 a Vestu-
di. Perd la seva laboriositat no es limita sols a lestudi i a la investigacid,
sind que devem lloar també en el ja labor pedagogica, realitzada en I'Hospital
de la Sta. Creu, on entra com a metge ajudant per oposicid a finals del segle
passat i on exerceix fa 26 anys el cirrec de Metge Numerari de Cirurgia.
Durant aquest temps ha donat 17 cursos d’exploracié i diagnostic quirtrgic,
i darrerament 5 cursos trimestrals de Cirurgia abdominal, a més de les con-
feréncies anuals en els cursos dels Drs. Freixas, Gallard, Fernindez Pe-

(1) DMallet et Anthoine.—l.e probléme physiologique de 1a chelecystectomie; son etat actuel d'a-
prés les travaux experimentaux. (Lyon Chirurgical. Juin. Aout, 1931. Pag, 385,
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llicer, Guilera i en els nostres. No podem tampoc oblidar el paper gue ha des-
empenyat en la lluita contra el cranc en fa qual ha posat tot el seu esforg perso-
nyat en la {luita contra el cranc en la qual ha posat tot el seu esforg perso-
nal. Finalment devem recordar que la seva inquietud I'ha portat a perfeccio-
nar els seus estudis a lestranger, havent visitat els centres quirdr-
gics més importants d’Europa, en el curs dels seus innombrables viatges cien-
tifics, entre els quals devem recordar els que el portaren en els primers anys
de la seva vida médica, prop dels cirurgians Tillaux, Pean, Pozzi, Terrier i
Richelot, i de I'escola de,Clamart, on realitza importants treballs anatdmics.
Essent membre de la Societat Internacional de Cirurgia, ha estat el por-
taveu de la cirurgia de la nostra patria, en diferents congressos estrangers,
presentant ponéncies i comunicacions.

I per qué el Dr. Ribas i Ribas no arriba fins avui a aquesta Académia,
havent portat una llarga vida de treball cientific? Dos remarcables qualitats
seves han estat obstacle que ha fet que es retrassés exageradament el
seu ingrés en aquesta Académia: la seva modéstia excessiva i el seu amor
a Vestudi, que ratlla fins al sacrifici.

La seva modéstia és de tots reconeguda, i testimoni en som tots de la
pressid que ens vegérem obligats a fer sobre d’ell, perqué acceptés a voltés
per forga, cirrecs enlairats, com la seva presidéncia de I’Académia i La-
boratori de Ciéncies Médiques, i la del Congrés de Metges.de Llengua Cata-
lana, dos exemples hen recents i no ignorats per ningn, de 'esforg que es
féu per obligar a acceptar-les. Companys meus d’Académia sén testimoni
de les vegades que hom li ha proposat la seva eleccid, essent sempre ajor-
nada, justificant aquest ajornament en la feixuga tasca cientifica i Hospi-
talaria que realitzava, i aixi anava passant el temps sense que tinguéssim el
goig de tenir-lo entre nosaltres.

Es per aixd que en aquests moments, es dona el fet:paradoxal, de qué
jo, el més modest dels seus deixebles, sigui qui obri la porta d’aguesta Aca-
démia al Mestre, i que sigui jo qui "apadrini en aquest acte; les excuses que
pugui trobar no poden servir-me de res per explicar la meva gosadia; sols
puc justificar-me davant d’ell recordant uns paragrafs de Don Quixot (I).

Trobant-se el protagonista de 'obra de I'immortal Cervantes, hoste en el
Castell dels Ducs, li oferiren en anar a dinar, com a lloc més distingit, la
capcalera de la taula, la qual cosa Don Quixot rebutjava amb insisténcia,
fins que Sancho, amb la gracia amb que el pinta Cervantes, explica un con-
te d’un cas semblant, en qué un pagés invitat a dinar a casa d’un cavaller,

"era pregat de sentar-sc en el cap de taula, cosa que rebutjava tossudament
el pagés, fins que el cavaller, posant violentment les mans sobre les se-
ves espatlles, 'obliga a asseure’s, tot dient-li amb energia: “Senteu-vos, sant

(1) Liitre VI, Copito! XXL
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critia, i no us preocupeu, que sigui alla on sigui que mv'assenti jo, alli sera
la capgalera de [a taula”.

Jo m’aplico aquest conte, parodiant-lo a la inversa, i dic en el moment
de donar-li la benvinguda, tot desitjant-li molts anys de vida, pet bé de
la cirurgia catalana: Benvolgut mestre, entreu tard o d’hora; poseu-vos a
la dreta o a 'esquerra, alld on us quedeu assentat sera el lloc més alt, i sem-
pre el considerarem nosaltres com el de maxim honor.
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