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Ligeros apuntes sobre las obstrucciones del canal colédoco
de origen calculoso.

Anatomia de las vias biliares.

Los conductos biliares nacen de los canaliculos biliares entre
las células del higado; anastomosindose, siguen las ramificacio-
nes de la vena porta que estdn rodeadas por la cidpsula de Glison.
En su origen, estos tubos secretan; después, cambiando de estrue-
tura, se vuelven conductos vectores. Esta infinidad de canalicu-
los vienen fusionandose en su camino hasta llegar a constituir dos
canales al nivel del hilio del higado; de la reunién de éstos se forma
el canal hepético. Tl tiltimo, de una dimensién de tres centimetros
 de largo y 4 milimetros de didmetro, desciende en el espesor del

borde libre del pequefio epiplén unido a la cara anterior de la
vena porta y por fuera de la arteria hepatica, acompafiado de
nervios y linfaticos pasa perpendicularmente por atras de la pri-
mera poréién del duddeno y a corta distancia del piloro; en su
camino se une con el canal cistico que viene de la vesicula biliar,
para formar el canal colédoco.

El colédoco, formado por la reunién de los canales cistico y
hepético, se dirige hacia abajo, atrds y un poco a la izquierda
hacia la parte posterior e interna del duddeno. Tiene una longi-
tud de 7 a 8 centimetros, estd situado en su origen delante de la
vena porta, mas abajo se abre un lecho en la cabeza del pancreas,
se asocia al canal de Wirsung un poco antes de penetrar en el
duddeno. HEstos dos conductos paralelos penetran en el espesor
del duédeno, levantando la mucosa en una extension de un centi-
metro y medio a dos centimetros, abriéndose cada uno por un
orificio distinto en la ampolla de Vater. La ampolla de Vater es
una saliente de la mucosa, situada en la parte media y posterior de
la segunda porcién del duodeno; alli se encuentra un conjunto de
fibras musculares lisas que forman el esfinter de Oddi. La vesi-
cula biliar tiene la forma de un ovoide de 8 a 10 centimetros de
largo, de una capacidad de 30 a 40 centimetros clbicos, estd apli-
cada sin interposicién de peritoneo a la cara inferior del higado .
en la fosita que separa el 16bulo derecho del cuadrado; su fondo
excede ligeramente al borde cortante del higado al nivel de su
escotadura externa; su cuerpo reposa sobre el colon transverso y




sobre la primera porcién del duddeno; al nivel de su cuello, la vesi-
cula se acoda para continuarse con ¢l canal cistico, el cual desciende
paralelamente al hepatico.

La luz del cistico es estrecha e irregular por la presencia de
repliegues en forma de valvulas semicirculares. :

La existencia de valvulas semicirculares en el canal cistico,
por una parte y la presencia del esfinter de Oddi por otra, indican
que estas dos regiones son el lugar de eleccién para el enclava-
miento de los calculos. '

La litiasis biliar.

La litiasis es una enfermedad muy general; se ha visto que en
la décima parte de las autopsias han sido encontrados calculos en
las vias biliares. Para Naunin dos factores son necesarios para
su produccion:

a) Catarro de las vias biliares producido por los microbios
venidos del intestino y llevados hasta la vesicula biliar.

‘.. b) Interrupecién del curso de la bilis que favorece la produc-
eién del catarro.

- Segiin estas ideas, se considera como necesario para la pro-
duccién de los célculos, el catarro de las vias biliares que provoca
una precipitacién de colesterina y de bilirrubinato calcico al re-
dedor de un grumo de moco que le sirve de niicleo, el cual puede
reconocerse facilmente al practicar cortes del calculo.

Segiin recientes investigaciones experimentales de Aschoff y
de Bacmeister, se pueden encontrar en la bilis aséptica, cileulos
fomnados exclusivamente de colesterina, es decir, que no hay ne-
cesidad para su produccion, de una inflamacién de la pared de la
vesicula, ni de una invasién microbiana.

Composicién de los cdlculos.—Sus diversas clases.

 Los elementos que se encuentran casi siempre en los caleu-
los son:
Colesterina y bilirrubinato calcico.

. La forma, el tamafio v el color de los cileulos son muy va-
riados, asi se encuentran: 1.°—C4lculos en cuya composicién no se
halla més que colesterina, son casi siempre tnicos, pueden llegar
hasta el tamafio de un huevo de gallina, de color blanco transpa-
rente y desprovistos de facetas en su superficie. .

' 2.~—Célculos formados por la combinacién de materia pig-
mentaria de la bilis y cal : se observan raras veces, son multiples, el

- color varia del pardo al negro, la superficie es lisa o aframbuesada,

3.—(Calculos biliares ordinarios, que son los mas frecuentes,
de tamafio variable desde el de una cabeza de alfiler hasta el de
un guisante; su superficie estd constituida por facetas de color
Hlanco amarillento, de consistencia blanda, pudiéndose deshacerlos
con facilidad. Su parte periférica estd formada por capas con-
céntricas y en el interior existe una parte central blanca. Kstos
caleulos estan formados, en su mayor parte, de colesterina; pero
contienen también bilirrubinato de caleio. No es raro encontrar
un caleulo voluminoso formado por la reunién de varios cdlculos
pequefios que se han unido entre si por la precipitacion de nuevos
elementos (caleulos conglomerados). :

Se ha visto en muchos casos que los cdleulos que se encuentran
en la vesicula presentan tamafios y formas parecidas, lo que hace
suponer que se han formado al mismo tiempo. También se han
observado caleulos que se encuentran'en la vesicula reunidos en
varios grupos de dimensiones desiguales, por lo que se supone que
han sido formados en diferente tiempo o el proceso de erecimiento
no ha sido continuo sino periodico. ' '

El lugar donde se encuentran principalmente los caleulos es
en la vesicula. Los cdlculos que se encuentran en el colédoco o en
el canal hepatico, han tenido su origen en la vasicula; detenidos
en su marcha en estos canales pueden permanecer alli afios ente-
ros, aumentando sus dimensiones considerablemente.

De un modo excepcional pueden formarse -cilculos en los
canales intra-hepaticos; esto pasa cuando el colédoco ha perma-
necido obstruido de manera crénica, entonces se encugntran estos

conductos repletos de bilirrubinato de caleio atin hasta los de di-
mensiones méas pequefias. ' :

~ Frecuencia de la litiasis seglin las edades.

" No se puede asignar una edad fija para la formacién de los
caleulos biliares, porque se encuentran en casi todas las edades.
"El cuadro siguiente nos lo demuestra, segiin las observaciones

de Chauf.fard.
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Por el cuadro anterior se nota que la edad méas propicia para
el principio de esta enfermedad es de 30 a 35 afios.

Papel del sexo.

La litiasis biliar se observa con mas frecuencia en la mujer
que en el hombre (Chauffard.) Segun este autor la frecuencia es

la siguiente:

Mujeres. . . « v iv e T1 S
Hombres. . . . .« . . . . ... ... ..29%

Relaciones de la litiasis con el estado gravidico.

En 1882 Huchard insistié sobre la relacién que existe entre la
colelitiasis y el embarazo. Chauffard hace la relacién siguiente:
en 114 mujeres litiasicas las crisis se observaron 59 veces durante

el embarazo es decir, en un 5.759% v 24 veces después del parto
g e un 25.05%. Se observa que existe paralelismo entre la fre-
cuencia de la litiasis biliar y la elevacién del indice colesterinémico,
el cual, en la época de la prefiez, estd aumentado, asi como pasa
también en ciertas enfermedades infecciosas (tifoidea, etc.)

La litiasis y la herencia.

Chauffard ha encontrado que la heiencia no influye més que
en un 34% de los casos, y que esta influencia es mas frecuente en
la mujer que en el hombre.

Oclusioén neoplédsica concomitante con la litiasis.

_ El carcinoma puede desarrollarse primitivamente en las vias
biliares; pero por lo general en la vesicula biliar se encuentran
casl siempre caleulos; esta concomitancia ha servido de base a
la hipétesis que considera que el tumor ha tenido su origen en la
- Irritacién erénica de la vesicula. El carcinoma del colédoco oca-
- -slona principalmente la oclusién completa de este canal y de allf,
" un tinte ictérico intenso. )

_ Cuando el tumor se limita a la vesicula biliar, est4 indicada
la interveneién quirirgica con alguna probabilidad de éxito; pero
cuando se halla en el colédoco debe prescindirse de toda ineterven-
cion, a no ser que el estado del enfermo o la extension del neoplas-
ma permitan hacer una anastomosis con la vesicula. Casi siempre
los resultados de la extirpacién del earcinoma de las vias biliares
son poco satisfactorios. : :

Sintomatologia de Ta litiasis biliar.

En los litidsicos se observa una serie de sintomas precursores,
que es necesario buscarlos, porque aparecen mucho antes que so-
brevengan los sintomas dominantes, asi: '

1.>—Dispepsia inicial de los litidsicos. Ksta es una sensa-
cién de repleciéon y pesantez en el epigastro; opresién que sobre-
viene una media hora o tres cuartos de hora después de las comi-
das, con flatulencia y eructos. Los vémitos que aparecen poco
tiempo después hacen cesar estos trastornos. Ademads, intoleran-
cia alimenticia especialmente por las grasas, huevos, ete.

Kl enfermo presenta cierta actitud inelinada hacia adelante
durante los accesos, apareciendo de vez en cuando, en los periodos
digestivos, calofrios, ete. ) _ :

Loéper estudia estos trastornos y los divide en precoces y
tardios. Lios precoces son: eructos, sensacion de quemadura,
pesantez, vahidos, molestias respiratorias: estos sintomas apare-
cen de 15 a 1 hora después de la ingestion de alimentos. Los tar-
dios: frecuentes dolores con irradiacién dorso-escapular. Kstos
aparecen 4 o 9 horas después de la comida, acompaiindose
a veces de vémitos biliosos o alimenticios que 2% calman esponta-
neamente. Kstas dispepsias biliares resisten al tratamiento co-
rriente de las demas dispepsias. :

9.—La diarrea prandial.—En las comidas o un poco después,
ol enfermo siente de stbito un dolor en el epigastro o al nivel de
la vesicula, con angustia llegando al estado sincopal, aparecien-
do en seguida célicos intestinales y deseo imperioso de evacuacion,
la que est4 constituida por bilis pura, produciendo un ardor intenso
al nivel del ano. S -

3.—Jaqueca.—Se ve con frecuencia que hay individuos que
presentan este padecimiento antes de que se les haya reconocido
como litidsicos, teniendo al mismo tiempo que su jaqueca, ataques
de subicteria.

Manifestaciones dolorosas de la litiasis biliar.

>—Dolor en el hombro derecho: este dolor puede aparecer
durante el edlico o fuera de él. _ ) o
“—Signo de Murphy. En los casos de dispepsia inieial,
los americanos insisten mucho en la imposibilidad :de- respirar en
que se encuentra el enfermo cuando los dedo dél-i co se-intro-
dueen profundamente bajo el reborde. €os ehio, - buscando




el borde del higado; porque entonces, el diafragma baja el higado
haciendo accesible a, los dedos que exploran, la vesicula biliar
y la inspiracion cesa bruseamente por el dolor que ocasiona. Los’
franceses le dan a este signo el nombre hiperestesia vesicular.

s 3.°—S8igno de Abrahams. Estando el enfermo en el decibito
dorsal, se busca el punto situado en la mitad de la distancia del
ombligo al 9.° cartilago costal: aqui se introducen bruscamente el

indice y el medio de la mano derecha. Kl enfermo acusa un su-
frimiento vivo como si hubiese sido tocado por un instrumento

punzante. Este dolor se produce cada vez que hay nueva presion.
' Recientemente Félix Ramond y Jacquelin sefialan otros dos
- signos que son : ' .
1.°—Diminucién del murmullo vesicular en la base derecha,
comparativamente a la base pulmonar izquierda; este signo es
. comun a otras enfermedades hepaticas.
2°—H1 signo de los perforantes.—Este signo consiste en el
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Episodio doloroso de la litiasis biliar: colico hepatico.

Cuando un céleulo de regulares dimensiones se introduce en
el. .canal cistico, empujado por las contraceciones de la vesicula
bl{la’r', .da origen a un dolor intenso, debido no solo a la irritacién
mecanica, sino también a los espasmos que la presencia de un
cuerpo extrafio provoca en los canales. El cblico aparece algunas
hor.'as después de las comidas, sin duda porque la vesicula da
salida a la bhilis que ha guardado, que arrastra los cdlculos que
encuentra en su camino, ' ~ A
P dl*i};dlﬁo)ls'lr;lzll}olﬁ)eciele ;i(');g;(zrfcso s1(’1bito, el enfermo s.ie',nte.dolores
T 5 , punto llamado epigéastrico); al
lﬁpocondrlo derecho, al oméplato derecho (punto escapular).
_',_,:i;g‘g;ofs ydiolores‘sori intensos, ya continuos o intermitentes, durando
el :9:@680« poco mas o menos 6, 7 horas o varios dias: por lo gene-
ral 'se,produeen sin fiebre; pero puede, ocasionalmente, presen-
tarse ésta. ’

) ‘Al mismo tiempo que el edlico sobrevienen vémitos que son
al.lgnentlelos si el edlico se produce después de una comida; son
biliosos cuando el caleulo se enclava en el eistico; pero si éste se

ha detenl(-i(.) en el colédoco, entonees los vomitos no son de ninguna
manera biliosos.

Puntos dolorosos durante el célico hepatico.
Delante: 1.°—Punto epigastrico o celiaco, en el angulo epi-
gastrico. ‘

2.°— Punto eistico a uno o dos centimetros del borde externo
del gran recto del abdomen a 10 o 12 centimetros de la linea
mediana en la extremidad anterior de la décima costilla.

3.—Punto coledociano. HKsta situado en una zona compren-

~ dida entre una vertical pasando por el ombligo y la bisectriz del

dngulo formado por esta vertical y una linea transversal pasando
igualmente por ella, a 5 o 6 cms. del ombligo. v
4.° Punto frénico derecho, que estd situado entre los dos

" haces de insercién del externo-cleido-mastoideo.

Atras: 1°—Punto escapular situado en el vértice del omdpla-
to derecho. ~ ‘ ,

2.°— Puntos de las apdfisis espinosas de la 8.7, 9.5 107 y 112
vértebras dorsales; todos estos deben buscarse con suavidad y en
momentos de reposo. , .

Durante el colico, el higado aumenta de tamatio y la vesicula
estd muy sensible a la presién; si este acceso ha sido prolongado,
el higado queda aumentado por algin tiempo y oloroso.

Kl c¢blico puede terminarse de una maner brusea, dando
origen a una sensacién de bienestar, acompafidndose de una emi-
sién de orina abundante y clara (orina nerviosa).

S después de la crisis dolorosa quedara una sensibilidad
especialmente marcada al nivel de la vesicula biliar, revelada por
la palpacién, hay por qué suponer que las paredes de este reser-
vorio estdn inflamadas.

Después de este episodio doloroso de la litiasis biliar se ob-
serva un tinte amarillento de los tegumentos, al mismo tiempo
que las orinas tienen un color amarillo verdoso; cuando el caleulo
e ha detenido en su migracién al nivel del colédoco, se observa,
como veremos mas adelante, una ictericia intensa, gradual y las
materias fecales se tornan blanquecinas (color de arcilla) conte-
niendo gran cantidad de grasa no emulsionada por falta de bilis.
En estas formas es cuando se puede descubrir en las orinas gran

~cantidad de pigmentos biliares y sales.

Litiasis del colédoco.

Segtn Riedel, Chauffard, ete., los céleulos pueden formarse
primitivamente en el colédoco, caleulos que tienen lauparticula-
ridad de ser tnicos, voluminosos, cilindricos,uenlgiiomnz.a de ciga-
rrillo (Chauffard). ol
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. Pero la mayoria de las veces los calculos que se encuentran
en este canal, llegan a él de la vesicula biliar, merced a las con-
tracciones de éste: al llegar al colédoco se detienen en puntos
diferentes (porcién alta o porcién baja) ocasionando con su
presencia alteraciones anatémicas que varfan desde el simple
catarro hasta los procesos inflamatorios mas graves de naturaleza
piégena o gangrenosa. Si el curso de la bilis se interrumpe por
mucho tiempo, las paredes del colédoco se engrosan y su calibre,
por encima del obsticulo, aumenta alcanzando las dimensiones
del pulgar o las de una asa intestinal.

Por su contacto, el caleculo puede formar ulceraciones en el
conducto que cicatrizan después, dejando entonces constituida una
estrechez. Al enclavarse un cédlculo en el colédoco, las paredes
de éste se unen perfectamente a la superficie de aquel o bien puede
quedar entre ellas un espacio por donde la bilis pase libremente.

- Hste proceso indica la necesidad de distinguir: '

a) La oclusién del colédoco completa.

- b) La oclusién del colédoco incompleta. _
» #;silin-la primera, el curso de la bilis estd totalmente obstaculi-
zado, produciendo la serie de sintomas sobre los cuales insistiré
en otra parte de mi tesis. KEn cambio, en la segunda variedad de
(,)cl.u‘smn del colédoco, el curso de la bilis no se interrumpe sino
unicamente desde el punto de vista cuantitativo: los signos cardi-
nales y trastornos organicos de la oclusién completa estdn ausen-
tes, el caleulo no da sefiales de su presencia, lo que explica la
tc')le.ranma de estas obstrucciones que, secundariamente, por cre-
cumiento del caleulo in situ, o por engrosamiento de las paredes
df}l,‘eg-nal se vuelven completas y entonces su diagndstico es menos
dificil. _ : : ;

Se ha querido precisar el sitio del calculo en el canal colé-
doco y es asi que, segtin Kehr ““cuando existen variaciones de in-
tensidad, de intermitencia de la ictericia y de la coloracién de las
I?jaﬁ:r.las gelcales,’ se puede sospechar en una litiasis de la parte

iperior del colédoco més facilmente permeable, porque sus di-

Y P . . e

%;21}S1ones Permiten al cdleulo mayor movilidad ; cuando no hay
78T (ol : . . . .

varraciones, que la ictericia es continua, debe sospecharse una

la papila duodenal.”’ (Cirugia del higado de Schwartz).
Sintomatologia de las oclusiones del colédoco de origen litiasico.
Cuando un céleulo se enclava en el colédoco, especialmente

en 1& poreién inferior de este canal, produce una serie de sintomas
Yy signos, entre los que sobresale particularmente la Ictericia,

S o A . 3
pbstruccién de la poreién inferior del colédoco y en particular de

Hsta ictericia aparece bruscamente, alcanza con -rapidez su
méximam de intensidad y tiene el distintivo de ser inconstante,
es ‘decir, que sufre variaciones continuas en el tinte.

La mayoria de las veces, esta ictericia aparece de una semana
a diez dias después de una crisis de colico-hepético.

Es de importancia notar que la ictericia por retencién, cuan-
do obedece a una obstruceién del colédoco, no alecanza el tinte
bronceado que tiene en:la obstruccién del colédoco, mneoplasica;
ademds, su aparicién es lenta, progresiva y su tinte es constante
y no decrece en intensidad ecomo la de origen calculoso.

Las materias fecales sufren una decoloracién evidente: se
vuelven blanquecinas, pero hay que saber que también esta de-
coloracién no es constante, sino muy irregular. .

Al mismo tiempo que la decoloraeién, se observa que las
materias fecales presentan una gran cantidad de grasa, prove-
niente de la alimentacién; pero que no ha sido desdoblada por la
falta de la accién saponificante de la bilis.

Las orinas toman un tinte amarillo-verdoso, verdoso intenso,
que deja manchas bien claras en la ropa. Se puede descubrir al
analisis, que estas orinas encierran gran cantidad de pigmentos
biliares, sales biliares y en algunas ocasiones, tragas de albimina.

Fl suero de la sangre toma también un co%or amarillento,
porque los pigmentos colorantes de la bilis pasan a él, en canti-
dades mayores que normalmente, pues, como se sabe, la bilirru-
bina se encuentra en el suero en la proporeién de 1 por 36,500.
Los pigmentos biliares se pueden evidenciar en el suero, lo mis-
mo que en las orinas, por medio de las reacciones de Herscher
y Posternac, que no son sino una variante de la reaccién de
Gmelin. '

Cuando se quiera proceder - con rapidez, se puede usar la
reaccién propuesta en 1913 por Fouchet, que consiste en el uso
del 4cido tricloro-acético y el percloruro de hierro. '

El color amarillento del suero sanguineo se puede encontrar
también después de la ingestién de Acido pierico; pero se dife-
rencia facilmente por medio del acido tricloro-acético, que agita-
do con él, toma una coloracién amarillenta si es debida al acido
pierico y queda claro si la coloracion del suero sanguineo obedece
a la presencia de pigmentos biliares.

De las otras variaciones importantes observadas en la san-
gre, hay que recordar: el aumento de la resistencia globular,
sefialado por VAquez y Ribierre, pero que al prolongal'cse por
mucho tiempo la retencién biliar, este aumento de. la resistencia
globular disminuye, para ser como antes -de'-f_lgigﬂefsftf%larse la obs-
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]ynt?e los' _trastornos circulatorios ligados a una obstruecion
de las vias biliares, por la ictericia que provocan, se encuentra
la bradicardia, debida probablemente a la accién téxic
cen }as sales biliares sobre el miocardio o soby
cardiacos. : '

- Hsta bradicardia colémie i '

. 3 colemica se acompaia frecuentemente .
hipotensién. , mente de
. Como signos accesorios se observan:

»i 1.°—La xantopsia. :
2.°—La hemeralopia, ligada ma i ienci

2.7 °ralopla, ligada mas a una insuficiencia hepiti

3.—Hl prurito intenso. epatica.

‘o D\ y . s

. 4.—Decaimiento del estado 1ti i
bien para diferenciarlo del pro%ﬁ?iﬁl% 131(;1116 %Snlrii}; ul)611 na pam.
creatico o de las vias biliares. ‘ Plasa pan-

o . . . —~ .
obstmic i];H m10V11m1ento febril acompana estas retenciones por
obstz fc on calculosa, que son debidas, probablemente, a beque-
VZ;S;nceqalo(riles de los canales: este movimiento febril debe obser-
varse cuidadosamente, porque su ausencia podria constituir un

a que ejer-
e los nervios

g Il)gento en favor de una obstruccién neoplisica.
r_egiér; bl ¢ 1 a vesicula biliar, un pequefio relieve de la
region, sensi a presion: es la vesicula biliar cu :
estan inflamadas. ' 1788 paredes
%S.ffaas'zidteramones suflildas por la Ves'icula biliar durante una
truccion caleculosa estdn en la actualidad bastante conocidas:
’q,vesmula €S pequefia, retraida, esclerosa, 1o contrario de 1o .u'
Se observa’ en las obstrucciones neoplésicas, en donde se nq-te
que ‘.la, Veglculaf se dilata, llendndose de un ’liquido’ que, por Oqz
0ns1§t(?nela y colpr, apenas recuerda la bilis. Estas a’ltg“ac;
es vesiculares, tan frecuentes en ambas entidades mérbidas ha(;;
! ?

adoLc;mg‘en’a la ley que se lama de Corvoisier-Terrier.
;';_i‘iéfo's . ‘;Ei)ssls;liiei?ldro?ma se puede ;observar también en los
ot e Sn mca fzulosa de} colédoco; asi, hemos tenido
o éSpina ﬂiacelval una vempula enorme que llegaba casi
il 1 S a airjlte:fo—supemor, que, ademas de una gran
e o a eélé clon €nia numerosos caleulos.
iédoco, 1a cna] COllrioohse enel'ava en lg poreién superior del
permite ot c:)mi’ . e1I~n0s visto anteljl(.)rmente, es mas amplia
P obstruyé'la 1u; gullen €, mayor mlelldad al cuerpo extrafio
. o e’ canal, la ictericia, que es uno de los sin-
s d minantes, estd ausente, porque la bilis pasa, aunque no’
: ‘ab misma cantidad que normalmente, al intestino ‘ozlelgado.

A la vez que falta la ictericia, los demds trastornos organicos
y signos Ppeculiares de la afeccién estdn menos marcados y el
estado general se conserva bueno. Ista forma de obstruccion del
colédoco, de sintomatologia tan atenuada y algunas veces confusa,
es lo que se llama obstruceién incompleta, en oposicién a la otra,
que es completa. ‘

Formas clinicas de la obstruccién del colédoco
' de origen litidsico.

En el estudio de estas obstrucciones se encuentran las dos
formas clinicas siguientes: :

a) Forma febril. -

b) Forma apirética.

Forma febril.

En un enclavamiento calculoso del colédoco infectado, se
observan tres sintomas que aparecen progresivamente:

1.°—Tctericia ligera que no llega regularmente al color verde
ni bronceado; este tinte es susceptible de atenuacidn y recrudes-
cencia, haciéndose cada vez méas intensa; pero el tinte no es inva-
riable como sucede en los casos de cancer de la cabeza del pancreas.

2.°— K] dolor aparece dos o tres horas después de las comidas,
predominando en el hipocondrio derecho: se presenta bajo la
forma de verdaderos célicos hepaticos irradiados al homibro.

3.>—La fiebre se eleva de 39° a 40°, acompafiandose de frios,
cefalea, estado saburral. La temperatura baja bruscamente
(Fiebre hepatalgica de Chauffard). :

Estos accesos febriles son parecidos a los del paludismo; pero
son mas irregulares en su aparicién, pues muchas veces hay entre
ellos un intervalo de mds de ocho dias, resisten a la influencia de
la quinina. ,

Estos accesos febriles difieren de las elevaciones de la tem-
‘peratura de la litiasis vesicular en que la fiebre en estas afeceio-
nes no asciende bruscamente y el descenso se hace en lisis. En
la fiebre originada por la infeccién del colédoco se hace “en
colina,” asi, Villard y Pesrrin, para establecer la diferencia entre
estas dos clases de fiebre, hacen la comparacién siguiente: “las
infecciones vesiculares dan temperaturas de abscesos; las infec-
ciones caleulosas del colédoco dan el tipo intermitente de la
infeccién urinosa.”’ \ T R :

A estos sintomas dominantes se agregayeleenflaquecimiento
progresivo: el enfermo pierde en. peso ©@ nente.

»




) La vesieula biliar se encuentra retraida bajo el borde del
higado, _Chauffar(’i dice que una vesicula dilatada es muy rara en
la litiasis del colédoco; pero no debe rechazarse del todo la pr
babilidad de que exista. Pres

En esta forma eclinica '

_ F linica, encontramos los puntos ;
siguientes: p dolorosos
1.°—Punto pancreatico-coledociano de Chauffard y Rivet

° y . K] . ’ °
- 2°—Punto de Desjardins, situado en la linea umbilico-axilar
a tres centimetros por fuera. '
. 1&@ e_:cp(]iorl'aelolr}dradmlégica es generalmente posible en casos
de litiasis del colédoco, porque los caleulos ricos ‘
S SOn ricos
de » cos en sales

i(;i q}m apalgjce eicl d0101J; con temperatura e ictericia; pueden fal-
* algunos de estos sintomas y asf agrupar i

 tar: . Se una serie :
clinicas diferentes. P e formas

Hs de mucha importancia practicar en 0
acceso febril, el examen de la sa_,Ir)lgre, con el o%ljel‘g:)O?; Iglovei’fi 121111
los V]{lema’toz_oamos de Laveran que, en caso de existir inclinar%an
el (’11agnost1;co del lado del paludismo. -Cuando el a{ece‘so fébril
estd subordinado a una infeccién de las vias biliares. se observa
una gran leucocitosis que oscila entre 30 y 50,000 ’una, li
cleosis de 85 % (Chauffard). ’ ! P

Un hemocultivo hecho durante el frio revels la existencia en
]a“sangre de estreptococo, estafilococo o de colibacilo,

Obstruccién del colédoco, calculosa, apirética.

o .lflgy ciertos caleulos del colédoco que obstruyen la luz del
*anal sin provocar la menor infeccién, f:

nfeceién, faltan i por
o s ! , do asi por completo
i L . "- . N . [vd ‘ i
habj'enati 1§’Ee1101a aparece a continuacion de un eélico hepatico
ma;t-erjao ?Ste desaparecido progresivamente. Se’encuentran lasj
oo’mblets i?ales decoloradas completamente en la obstruccidn
completa. La vesicula es pequeil

. u rda 1
costillan pequefia, desbo; da raramente las falsas

Bxiste el

. L punto doloroso pancredti ' ‘
constantn. Sy panch atico coledociano; pero no es

o .ﬂ e ‘punto eplgastrico persiste.

o va aitqu'e/(nmlento es menos intenso que en la forma febril.
por o Vi ucion de,esta forma es continua, haciendo sospechar,
o Su sin (zn.latologla, la ictericia de origen neoplasico. Estas

mas apiréticas son relativamente raras. '

La marcha de la litiasis del colédoco se hace por accesos en -

Terminacién de las obstrucciones del colédoco.

Cuande un caleulo se enclava en el canal, puede suceder que
la obstruecién sea inecompleta, en cuyo caso el estado general es
satisfactorio, la sintomatologia bastante obscura, lo que se explica
por la persistencia del curso de la bilis. Son estos casos los que
e consideran como argumento en favor de la tolerancia de la
obstrucecién caleulosa del colédoco. Como he dicho en otra parte
de mi tesis, estas obstrucciones incompletas, tolerables pueden,
secundariamente, por crecimiento del edlculo o por engrosamien-
to de las paredes del canal, volverse completas y, por consiguiente,
no tolerables.

El hecho de que un céaleulo irrite a 'su paso las paredes, del
canal, provoca un trabajo expulsivo que para algunos es la causa
del célico; episodio doloroso que, segin el Profesor Chauffard,
se produce también por la sola presencia de los calculos en la
vesicula. Este trabajo de expulsién puede terminarse de dos
maneras: ‘

a) BEliminacién de los c¢aleulos por las vias naturales. (Pro-
ceso normal).

b) Migracién caleulosa anormal. (Fistulas, pelszoraciones, ete.)

Eliminacién de los calculos por las vias naturales.

Cuando los caleulos siguen las vias naturales, son eliminados
por el intestino; pero deben examinarse cuidadosamente para
reconocerlos, porque hay veces que pueden ser tomadas por
caleulos biliares, semillas de frutas. Anélogo error puede come-
terse con las obleas conteniendo salol o salicilato de bismuto, cuya
envoltura ha sido disuelta y se elimina por las materias fecales
bajo el aspecto de una materia blanca, parecida al yeso.

La arena intestinal puede ser eliminada continuamente. Hs
de color gris obscuro, no hay en su composicién ni colesterina ni
pigmentos biliares, sino fosfato y carbonato de cal y de magnesia.
Estos caracteres y su eliminacién permanente, la individualizan
y la distinguen de la arena biliar.

También se encuentran caleulos intestinales que son quebra-
dizos e irregulares; del volumen de una nuez, de color blanco o
gris. Al hacer el andlisis de éstos, se encuentran formados de
sales de cal y de magnesia. lL.os verdaderos calculos biliares se

presentan bajo tres formas:
1.°Céleulos lenticulares que se encuentran después de una

: ser recogidos tamizando los excremen-

angulosos y de forma ovoide,

-

serie de célicos y pueden
“tos, estos cdlculos son pequefios,




2. —Los calculos con facetas representan pars :
mayoria. En un 8 % tienen "la forfna de graﬁ)g;ad%_h??lggaldtﬁg
enfermo de Chauffard, llamado OE. Hinger, expulsé 97 caleulos
a continuacién de una serie de célicos hepaticos; esta eliminacién
es siempre incompleta. Chauffard formula siempre un pronés-
tico serio en esta clase de colelitiasis a causa de la frecuencia de
recaidas y de la dificultad de la evacuacién operatoria completa
de las vias biliares. .

3.—Lios calculos voluminosos, que son easi slempre (nicos
al pasar al intestine producen el “‘{leus biliar’’, Queen ha reuniz
do 300 casos.

. Presentan casi siempre el molde de 1a vesfcula: son tan gran-
vg:jcg}ljg tglsi;els;fan, para su paso, la formacién de una fistula

Esta fistula puede producirse por desearradura by :
desgaste o por ung colecilstitis supurl;(z;a.desajalladum brusca, por
Iﬂequo el caleulo al intestino, aparecen fenémenos de oclu-
%2?: cphcos, hipo, vémitos, constipacion, vientre distendido,
d(; (OSd slgtgrgzasi ;clse)s.apareeen hastq que el calculo ha sido expulsa-

‘Al tener lugar la expulsion, el enfermo experimenta un dolor
en el flanco derecho simulando un ataque de apendicitis, dolor
que sigue el trayecto del colon transverso ¥y se termina , or la
sensacion de cuerpo extrafio intra rectal. Bl caleulo es expl?lsad(;

Se ha sefialado como sintoma precursor de la oclusion, y es
de mucha importancia: Ia hemorragia precursora Chaﬁfgard
msiste en ella. En la noche, en el momento que se .tiene la sen-
2?1(%1(3(?1 det‘desgarrad.ura, hay un deseo inevitable de defecar. Kl
endulglcoi d;ene (}}C?aasbllent((i) gralglfle,’qpe esta fomnado por una,parte

opGpect 1y otra anda. Kl colico es debido a que el céleulo,

intest%n; l.a 1\n estino, provoca una exageracion del peristaltismo

oclusion intestinal, Sino mas bien ¢l evadsq g ol08ia de una

oliguria, estupor éudores y azoe fp, 2470 Go ma uremia seca:
, ¥ azoemia.

Migracién calculosa anormal,

sion 1(3)%% lféitgtalage ]%‘;tgisrsi ,han vuelto més raras desde la interven-

aparemms Continuaciégbéla moderna. Casi siempre las fistulas

angiooslitie, € una colecistitis supurada o de una
VHay dos clases de fistulas:

-~ a) Fistulas cutineas, :

b) Fistulas' biliares internas,

-

de una vémica.

Fistulas cutaneas.

Kstas son las mas frecuentes, aparecen después de una cole-
cistitis supurada.

En el hipocondrio derecho se forma un absceso con empas-
tamiento, la piel se enrojece, se adelgaza y se produce una aber-
tura por donde se derrama la bilis y calculos. Si la desgarra-
dura se obstruye, entonees -la bilis no sale; desapareciendo el
derrame, aparecen los fendémenos inflamatorios hasta que un
nuevo derrame se produce. Iistas fistulas cutdneas se producen
sea bajo las costillas, sea al nivel del ombligo.

Villard de Liyon, distingue: fistulas mucosas con derrame
muco-purulento, en las que hay oclusiéon del cistico y fistulas

verdaderas. :
Pueden dividirse las fistulas verdaderas en dos clases:

1.>—Si el conducto no esta permeable, el derrame es continuo

y abundante.
2.°—8S1 el colédoco es permeable, el derrame se produce en el

intervalo de las comidas. Se han visto curaciones de estas fistu-
las haciendo comer cada tres horas al paciente.

Fistulas biliares internas.

Son muy frecuentes; antes de su formacién se observan todos
los signos de una colecistitis supurada o de una peri-colecistitis.
Si la abertura ha tenido lugar en el estémago, después del
dolor aparecen los vémitos hemorragicos, purulentos, biliosos.
Algunas veces se han encontrado en los vémitos caleulos biliares.
Las fistulas intestinales se forman frecuentemente en:el
colon, dan lugar a un fuerte célico seguido de evacuacion de bilis,
pus, sangre, después de lo cual, el tumor biliar desaparece. A
De un modo excepcional pueden observarse las fistulas bilio-

toraxicas, que se manifiestan por un fuerte dolor toréxico seguido

-

Principales complicaciones de las obstrucciones calculosas
del colédoco.

" Fn el curso de estas obstruceiones se pueden observar las
complicaciones siguientes: ‘ '
Infeccién de las vias biliares.
Ruptura de las vias biliares (per
Cirrosis calculosa. C e :

foracién). .




Pancreatitis.
Complicaciones cardio-vasculares. -
Canceracién de las vias biliares.

Infeccion de las vias biliares.

Normalmente, la bilis, las vias biliares vy la vesicula biliar
son asépticas. Pero no se crea que la bilis en gf pueda conside-
rarse como un antiséptico, porque se sabe que constituye un caldo
de cultivo excelente. De manera que solamente por su accién
mecanica se opone a la infeccién de las vias biliares.

‘Debido a la continuidad del colédoco con el intestino, en don-
de se encuentra una flora microbiana muy variada, es que hay
peligro de una infeccién de las vias biliares : infeccion ascendente
que estad en oposicién a la infeceién descendente o sanguinea.

\ Cuando la infeccién se limita a los canales, se llama angio-
colitis; si es la vesicula aisladamente, colecistitis; si estd exten-
dida la infeccién a los canales v a la vesicula, se llama angio-
colecistitis. 1 .

Cuando la infeccién se extiende mas, es posible observar no
solo una hepatitis congestiva, sino que ésta puede llegar a la
supuracion. ,

Para que la infeccién calculosa estalle, es necesario que el
enfermo haya sido victima antes de algunas manifestaciones 1iti4-
sicas. - (Cdlicos, i-cterieiz}, ete.) En algunos casos; los accidentes
ll}atl%selggz 1(11?112 2?8512%%11':%(;)? gﬁn anterioridad, gqan@o gobrevier}e

b ' Tesor Chauffard llama, bilio-séptica, mani-

ggic{aﬁz(l)zg gebll';é %gsees d-li“eremtet d‘fz }lla que aeqmpaﬁa{ }a migracién

[ e osa q TSmO autor ha denominado ““fiebre hepa-
dlgica. .

Kl hechp de que la vesicula posea un sistema linfatico pobre
Y que e’l colédoco tenga un sistema linfitico rico, nos da la razén
Por qué la vesicula infectada y de contenido purulento, no deter-
(Iimlne a menudo accidentes generales graves; en eambio: la litiasis
dfcec%:?ﬁg)e t?n{“’:alctada pr(idui)zgl.aqcidentes sépti.cos,. A propésito,
e Doous tox,inasa Vesgeélé: 1.1a1i)"pobre en hI’lfathOS, reabsor-

de las paredes le gelgnite =m(;m:0f%osl i T e

hiperseoroaig, o o t(,e ler faci mentf: a la distensién por

bletamente los liflféti’cosls ii;lSIi%Iilegge te;r’mfcnz po@r bloquga}r M

contrario, cuando log céléulospob tr ; abl’l olidon o, A

el ot d,e Ta bilis: st 1o ‘s ruyen e coled(,)co, interrumpen

los linfhae, W - Oste lquldo se infecta, después se absorbe por
aticos y sobrevienen los aceidentes agudos. - :

oligups, D3IV una temperatura elevada (39°, 40°) calofrios,
1guria, dolores y a menudo ictericia.”’ ; _

Ruptura de las vias biliares.

Ademais de las fistulas biliares de que he hablado anterior-
mente, se encuentran casos graves en que las vias biliar-gs se
rompen, produciendo una peritonitis que puede ser parcial o
generalizada, segun que haya habido tl,em_po de que se formen
adherencias o que el contenido hiperséptico de la V(%g}@lll& se
derrame en toda la serosa peritoneal; esta complicacién es de
las mas graves que pueden sobrevenir, porque la muerte es su
terminacion habitual. .

Cirrosis calculosa.

Hsta complicaciéon es un poco rara, porque la eyolucién de la
obstruceién caleulosa del eolédoco no dura mucho tiempo, debido
a que, al cabo de pocos meses, aparecen los signos infecciosos.
Se describe a esta cirrosis un periodo de principio, en el cual, el
higado aumenta de volumen y un periodo de estado en el que la
atrofia es progresiva.

Pancreatitis.

\

Las pancreatitis constituyen una complicaciéﬁ frecuente de
la litiasis de las vias biliares. - .

El contacto de la bilis pura con el tejido pancreatico, pro@uce
una pancreatitis aguda y mortal. . La elasticidad dg/ la qumula
biliar pone a salvo al pancreas en caso de obhteramo_n«;sgmhar de@
asiento duodenal. Suponed la ampolla d'e Vater obliterada por
un caleulo, dice Pauchet; bajo la influencia de la barre,rq duO(]i)e—
nal, Ia bilis tiene tendencia a pasar por el canal pancreatico. De

_aqui, se originardn accidentes necréticos en la glandula; pero

gracias a la presencia de la vesicula; gracias a su elas‘mmdgd, %a
tensién en las vias biliares encuentra, en la ves_lcula, una Valvula
de seguridad. La bilis bajo presion refluye hacia este receptz;cudo
en lugar de invadir el eanal,pancreatl_co. }ndependlenteme.n, e de
este papel mecénico, la yeswu}a desempeiia, por la seizrveglczfn e
“su moco, un papel quimico que coneurre, también, a 1& 1e ensai :
del pancreas. KEn caso de obstruccion biliar terminal, el pape
defensivo del moco se prueba por la experiencia siguiente: si se_a
inyecta a un animal bilis pura en el canal pancreatico, ‘estat;n}lfﬁlca
cién determina una pancreatitis aqua; pero si se &nygscté uma
mezela de bilis y moco vesicular, la 1nﬂ§1ma01_ox]1o a;l%unz coco
Jurada, reem‘plazléndola 1lllna érm{c%?é)f ;fogﬁgu }xr*ar (for gde - e
Mayo compara la ampolla de : G ¢ .
zl\gagrzgpfosic?n; si los geltgses calientes }ﬂeﬂu§1fen glaelaleyl vcalburador,
hay que tener cuidado con el incendio del au Q- ’ :

TN
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Sl la secrecion biliar no'sale libremente hacia el duodeno, si
ella regrelsa }1&01& los conductos biliares y pancreaticos: a-menézi
quemar el pancreas o el higado.” "(Pauchet, Chiruroie des Voies
e ie e
Biliaires). v Y g d.es Voies
.. pomo decia anteriormente, las pancreatitis son una compli-
cacién frecuente en el curso de una litiasis biliar; mis frecuentes
en las litiasis del colédoco que en las vesiculares. ‘Charles N Tayo
calcula en 7 % los enfermos de litiasis vesicular y 27 % en los que
- tienen céleulos en el canal colédoco. ‘“Las complicaciones pan-

credticas son, entonces, cuatro veces més frecuentes en los casos

de litiasis del eolédoco que en la litiasi i L
obra citada). | lasts vesicular. (PaUChét,

Complicaciones cardio-vasculares.

.. Casi todos los trastornos cardio-vasculares originados por la
~ litiasis Ves,lcular o del eolédoco, son puramente reflejos: exfr‘asim
toles, fenémenos anginosos, ete. Cuando se infectaﬂ las V]’z;s
biliares, entonces se pueden observar los sintomas ligados a una
gndoca}{'dltls originada por el colibacilo, ordinariamente. Esta
infeceién endocardica puede dejar secuelas, es decir lesiones ef—
manentes de la_s; valvulas. La debilidad del mioe’ardio enplw
casos de mfecmpn de las vias biliares, contraindica el u,so de 1;
anestesia cloroférmica, por lo que, autores como Sourdat v Pa
chet, aconsejan la anestesia regional o raquidea. Todos lo}é trau_
tornog, cardio-vasculares desaparecen regularmente después d ls )
ablacién de la vesicula biliar. pues e

Canceracién secundaria de las vias biliares,

obsei'Ix;z (;a(t)lrllceracmgl de las vias biliares afectas de calculosis, se
Ser una frecuencia de 2 %. L i A :
, , , . La vesicula esti al
veces aparentemente i i
sana; otras encierra vegetaci
yodos o mten _ ; getaciones y sus pa-
edes e urecidas, esclerosadas. ‘Cuan i
aes ) . ‘Cuando se hace 1 -
gt € ] 1 . e la extir
Pe’ﬁna f(ilg 1:1111:’;2 vesicula cancerizada, se obtiene una supervivencia
: j@‘fé@oz o as OV 22?21(1)185; (En losl casos en que se hace la extirpacién
el & L Ve yas lesiones son re i
o B ‘examen histoldgion 1 g0 1 reconocidas solamente
'l exame ologico, Ipervivencia es mayor.

Ictericia grave.

L . . . . - )
a litiasis vesicular, Ia calculosis del colédoco, como casi to-

das las -
enfermeda i i i
por 1 Sotems s g,mdes %;‘31 ]111glado, son susceptibles de terminarse
ve. En itiasis 16
in la litiasis del canal colédoco, se observa

toda la sintomatologla de ia 1c¢tericla grave primitiva, pero ias
atenuada y su evolueién es mas lenta, porque las funciones de la
célula hepética no estdn completamente abolidas.

Diagnostico de las oclusiones del colédoco de origen calculoso.

Siendo la ictericia el sintoma dominante de las obstrucciones
caleulosas del colédoco, ictericia que tiene todos los caracteres de

las llamadas por retencién, es necesario hacer el diagnéstico di-

ferencial con las entidades moérbidas siguientes, que se acompa-
fian de ictericia por retencién: e

a) Obstruccién del colédoco calculoso (Riedel).

b) Obstruccién del colédoco por un céneer de la cabeza del

pancreas (Sindrome de Bard y Pic).
¢) Compresién del colédoco por una pancreatitis cronica.

Obstrucciéon del colédoco calculoso y obstrucciéon del mismo

neoplasica.
siNTOMAS : OBSTRUCCIGN NEOPLASICA : OBSTRUCCION CALCULOSA :
Antecedentes: Fiebres de diversas clases {
especialmente -tifoidea o : :
de otra naturaleza, siem- FAMILIARES.
pre que aumente el indice
colesterinémico.
Ietericia: Aparieién brusca. Aparicion lenta.
Caracteres de la Después de haber alcanza- Va marcindose de dia en
pigmentacion : do su maximum, prinei- dia y es en los {Umicos ca-
s0s en que se observa el

pia a desaparecer progre-
sivamente.

Crisis dolorosas, tanto ante-

color aceitunado oObseuro.
Pocos dolores, salvo cuando

Trastornos sensiti-
NOGE riores a la ictericia, eomo el dolor se propaga e irrita
a su aparicién y después el plexo solar.
de ella.,

Dolor provocado en la zona
. pancredtico-coledociana de
Chauffard.

Vesicula biliar dilatada (Ley
de Corvoissier-Terrier).
No hay dolor en el punto

vesicular.
Rapido, galopante (Marti-
" net). -
Bradicardia.

Signos locales: Punto vesicular doloroso.

Vesicula biliar sensible, en-
sanchada y apreciable.

Enflaquecimiento:  Lento.

Alteraciohes— del Bradicardia,
_pulso;




SINTOMAS : OBSTRUCCION CALCULOSA :

OBSTRUCCION NEOPLASICA :

Alteraciones cutéa-

Prurito. Prurito.
 neas:
Fiebre: Algunas veces, especialmen- No existe.

te cuando existe infeceidn
de las vias biliares.
Propiamente hablando, no
existe edad especial para
la litiasis biliar.
Existen sales y pigmentos
biliares. '

"~ Epoca de aparieién : Especial de la segunda mi-

tad de la vida.
Orina: Existen también y hay ade-
, més urobilina.

Trastornos de la li- Poco marcados. Intensos.
pemia:

Trastqrnos delagli- Nulos e insignificantes. Profundos.
cemia :

Invasién ganglio- Nula. Positiva. Adenopatia de Vir-
nar: chow-Troisier.

Compresién del colédoco por una pancreatitis crénica.

‘Oongo hemos visto anteriormente, las pancreatitis crénicas
acompahnan generalmente a la litiasis biliar: el tejido pancreatico
pugde esclerosarse de tal manera que comprime las paredes del
colédoco, en cuyo caso, es bastante dificil establecer el origen
verdadero de la ictericia, porque la sintomatologia recuerda bas-
tante ’las oclusiones del colédoco por un neoplasma de la cabeza
del pancreas. La lap.egrotom.l’a exploratoria, que serad el primer
tiempo de una operacién radical, en caso de obstruccién caleulo-

sa 0 de una operaciQn paliativa en caso de una neoplasia de las
vias biliares, aclarara las dudas. :

Concurso del laboratorio para el diagnéstico de las oclusiones
‘ ~ calculosas del canal colédoco.

Kl laboratorio nos puede ayudar a establecer la existencia

de las oclusion )
” clusiones neoplasmaticas del colédoco i ioa-
ciones.siguientes: , con las investiga

1) Examen de 1a orina, ‘ |

B 2) Examen de las materias fecales.
. 3) Examen« de la sangre.

Examen de Ia orina.

i Cua?do las sales.y pigmentos biliares no pasan al intestino,
ﬁ)r.san al torrente circulatorio, de alli son eliminados por la
Orila, es decir, que a la colemia sigue la coluria, Al analizar

la orina para investigar pigmentos y-sales biliares se puede recu-
rrir a las reacciones siguientes, que solamente menciono, por ser
bastante conocidas:

Reaccién de Gmelin.

Reaccién de Petenkofer.

Reaccién de Hay. :

En caso que las alteraciones de la célula hepatica sean sen-
sibles, se encontrara, ademas, la urobilina, la que se investigaré por
medio de la reacciéon de Grimbert.

Examen de las materias fecales:

KEn las materias fecales se pueden llevar a cabo investigacio-
' nes que Unicamente enumero, por ser ya su conocimiento del
dominio de todos.

a) Investigacién de los pigmentos biliares por la reaccién
del sublimado acético de Triboulet.

b) Esteatorrea, debida a la falta de la accién saponificante
de la bilis; las materias son grasosas, brillantes.

¢) ‘Alteraciones de la digestibilidad alimenticia, consistentes
en un exceso de grasa en las materias fecales, pon desdoblamien-
“to incompleto de las mismas. Existiendo, habitualmente, una
pancreatitis erénica concomitante con las litiasis vesicular o del
colédoco, es 1til investigar las siguientes alteraciones, revelado-
“ras de una insuficiencia pancreatica: : v
' a) Prueba de Schmidt, para reconocer la insuficiencia de
digestién de las fibras musculares ingeridas en un saquito de
muselina. - . _ S

b) Insuficiencia de la digestién amilolitica intestinal, que se
reconoce por la investigacién del fermento amilolitico en las ma-
terias obfenidas después de la administracién de un purgante.
(Prueba de Ambard y Binet, Stodel). ‘ )

Cuando la bilis no llega méas al intestino, se observa que las
materias fecales tardan mas en ser evacuadas, en razon de la di-
minucién del peritaltismo intestinal, estimulado por la bilis. ‘Al
mismo tiempo, las putrefacciones intestinales son més intensas,
porque la flora microbiana que existe habitualmente se exalta en
su virulencia y aumenta en ntimero. R

Para la determinacién del tiempo que tardan las materias
fecales en recorrer el intestino, se puede recurrir a la prueba del
carmin, que es bastante sencilla y exacta. i g

La prueba del salol, nos permitird reconocer la dm%lnﬂ_cloﬂ de_l
peristaltismo intestinal, porque el acido salllclll;q@.i}pi%@{v@n‘leme de
'su desdoblamiento aparece més tarde que tn:rnm%ixlmente en la
Orinag, : ’ o




Examen de la sangre.

El examen de la sangre puede ayudar para el diagnédstico de
las ictericias por retencion, proporciondndonos los datos:

Presencia de pigmentos biliares en ¢l suero sanguineo
(Colemia). - o

Aumento de la bilirrubina circulante, que de 36,500 por uno,
que es lo normal, puede llegar a 1 por 900.

Aumento del indice colesterinémico: éste oscila entre 1 gr.
40 centigramos y 1 gr. 90 centigramos por litro.

Aumento de la resistencia globular (especialmente en las re-
tenciones recientes).
~ En otra parte de mi tesis (véase Forma febril de las oclusio-
nes del colédoco) hice relacién de la importancia de la determi-
naciéon de la férmula leucocitaria, asi como la necesidad de un
hemocultivo en los casos en que se sospeche una infeccién de lag
vias biliares. '

- Otros elementos de diagnéstico:

.- Se puede recurrir a los medios siguientes, para confirmar el
diagnéstico de litiasis:

L~ Investigacién de cdleulos y arenillas biliares en las mate-
rias fecales.

' .°——Dete;rmina'cién de la diminucién del peristaltismo in-
testinal por insuficiencia del influjo biliar, en las obstrucciones
caleulosas del colédoco. . ,

3./",——Prueba: terapéutica y dietética del Profesor Chauffard

I.JO‘S dos primeros han sido tratados en el curso del pr‘erse:nte;
tljab:::LJO,' para verificar la tercera, se procedera de la manera
siguiente: a un enfermo en que se sospeche la existencia de una
uliera estvonqacal,o duodenal; pero que la sintomatologfa nos obligue
a; acer el dl,ag*nps'tlco diferencial con la litiasis biliar, se le somete
(a;ulrante'algun tiempo al régimen lacto-farindceo, administrandole
2 :n%’gfmlzn%edoms dve'S a 10. gramos de’@arb;onatp" de bismuto: si
muy rapidan glrft u.na, ulsc.eraplon. de las vias dlgestlvais' Se mejorara,
ol A lite; en cambio, si es portador de una litiasis biliar,

’ ado sera nulo o muy poco marcado.

Diagnéstico radiolégico de la litiasis del colédoco.
e tLat radiografia ayuda muy poco en el diagnéstico de la litia-
» tanto vesicular como del colédoco, en razén de la permeabilidad
de los caleulos, constituidos exclusivamento por colesterina. - Phara
que las piedras puedan interceptar los rayos, dejando una sombra.

t

perceptible en el clisé radiografico, es necesario que tengan sales
de cal. Por esta razdén, la litiasis del colédoco es mas frecuen-
temente hecha evidente por una radiografia, en la que se descubren
somfbras coneéntricas, en forma de anillo, por la disposicién espe-
cial que adoptan las capas de sales de cal.

La prueba de Crile en el diagnoéstico de la litiasis.

Si se practica, segiin las indicaciones de Crile, la intubacién
duodenal después de 1a ingestién de sulfato de magnesia, se obtie-
nen las tres muestras siguientes: ' : : ,

1.—Con bilis dé un color amarillo claro, proveniente del canal
colédoco. ‘

2 —Conteniendo bilis mas obscura de color y mas espesa,
casi de consistencia de jarabe: ésta proviene de la vesicula biliar.

3.—La tercera es tan clara como la primera y con caracte-

res idénticos; ésta proviene de las vias biliares superiores.

‘ Interpretacién de los resultados.
{

Falta la primera de las muestras mencionadas y el liquido con-
tinta siendo claro, debe pensarse en una obstrucecién del colédoco.
Si la segunda de las muestras no contiene bilis vesicular, se
puede afirmar que el cistico estd obstruido por un cdleulo, o por
adherencias. In los casos en que la vesicula esté llena de caleu-
los y el canal cistico permeable, la bilis es més espesa, viscosa,

turbia y contiene células de pus. ,
Para Crile, la prueba mencionada es de mucho interés para el
diagnéstico de la litiasis, especialmente vesicular. En 30 casos
en que esta prueba fué positiva, todos tuvieron confirmacién

operatoria.

Tratamiento de la litiasis biliar y en especial de la litiasis
del colédoco, acompafiada o no de obstruccién del canal.

Todo enfermo portador de una litiasis biliar debera ser trata-
do quirirgicamente. Tl Profesor Chauffard restringe a l'os casos
siguientes la operacién: edad avanzada con arterio-esclerosis y ésta
- acompafiada de hipertensién arterial ; en la obesidad. El tratamien-
to médico solamente es capaz de adormecer las mamfe‘s‘_ta;cmnes
litidsicas durante un periodo mas o menos grande. Bajando el
indice colesterinémico evita la formacion denuevos caleulos; pero
en cambio, los que estdn ya formados, no son en,na,_da, l'nﬂ‘uenc:la'
dos, porque la experiencia ha demostrado que los tratamientos que

o



pretenden disolver los clculos biliares, son eminentemente utopi-
cos. Por consiguiente, persistiendo las conereciones vesiculares,
la tendencia es la eliminacién por las vias naturales, que es también
uno de los objetivos del tratamiento médico. Al realizar esta
eliminacién por las vias naturales, espontidneamente o de manera
provocada, existe el gran peligro de que una de las piedras se en-
clave -en los canales biliares excretores, especialmente en el colédo-
co, de donde se origina una-ictericia cromica por retencién que,
prolongéndose, es mortal (Pauchet.)

Se llega entonces a la adquisicion de una verdad: el tratamien-
to médico en la litiasis, que es en definitiva dnicamente un tra-
tamiento de expectacion, tiene mas peligros que ventajas. DBuscar,
esperar, o provocar la eliminacién de los caleulos por las vias na-
turales es un error, porque las probabilidades de curacion son
nulas a cambio de un seguro agravamiento del enfermo que resta
éxitos a la intervencién.

La intervencién precoz en la litiasis obra de tal manera, .que
evita las complicaciones seguramente fatales; el estado del enfermo
en el momento de intervenir es satisfactorio como lo demuestra,
la minima mortalidad operatoria (0.50%, segin Pauchet.)

Se ha argumentado, al combatir la intervencién quirar-
gica en la litiasis biliar, que no obra sino sobre una manifestacion
de la enfermedad, como lo prueba el hecho de recurrir al trata-
mtento médico después de la operacién; en cambio, al juzgar se-
renamente el valor de cada uno de los tratamientos, se llega a la
_eonelusién de que, si bien el tratamiento médico obra sobre las
-causas de la enfermedad, es inactivo sobre las consecuencias de
ella (calculos, arenillas) y como estos productos son los temibles
por las complicaciones que, por si mismas, originan; es mas atil,
maés légico, dadas las eircunstancias, quitar el peligro cercano de
los eéleulos que amenazan con obstruir las vias hiliares, que opo-
nerse a la formacién de nuevas piedras.
~_ Es natural pensar entonces, que el tratamiento médico tiene
-razon de ser como complementario del quirdrgieco, y que cifrar
toda_ esperanza de curacién en los tratamientos hidro-minerales,
Jmedicamentosos 0 dietéticos, con exclusién del tratamiento qui-
Furgico, es indebido ; indebido, porque se le restan al enfermo pro-

poraﬂ, ya que el curso mismo de la’ enfermedad exigird, muy a
pesar de los contemporizadores, la intervencién del Cirujano, y
e'zst.‘ra se verificard en circunstancias tan poco favorables, que el
oxito es discutible. ‘K] tratamiento médico de los litidsicos es
recomendable para evitar las infecciones, colecistitis, angiocoli-
tis, ete., pero no para pretender una curacién formal; se llega
a la conclusién de que el tratamiento de lag oclusiones calculosas
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“babilidades de curacion; porque la exclusién operatoria es tem- -

del colédaco, es ante todo preventivo, éxtirpando quirdrgicamente

los caleulos que tarde o temprano, obstruiran el canal.

Las adquisiciones hechas hasta el dia, obligan a reconocer
la necesidad de abandonar la idea de la pretendida tolerancia
de la litiasis biliar; hay que considerar como un peligro constante
y amenazador a esta enfermedad, porque en un momento ir}es_-
perado, ocasionara complicaciones mas o menos graves. Los éxi-
tos operatorios obtenidos en la litiasis manifestada recientemente,
demuestran la superioridad de la intervencién sistematica sobre
la abstencion, en el tratamiento de la litiasis biliar. Porque, como
dice Pauchet,” los abstencionistas proponen una gran interven-
cion y dejan que el enfermo corra los peligros de un accidente an-
tes de la operaciéon. Los intervencionistas siis'itemético-s.,.p\roponen
una pequefla intervencién para prevenir toda complicacion.”” ““La
operacion precoz es menos grave que dng’r a la enfer{nedad evo-
lucionando espontdneamente; la eliminacién por las vias natura-
les es un accidente que se debe temer y no una splumqn buscada,
porque la piedra puede detenerse en el pgna‘l co»l‘gdo‘co ¥ producir
una ictericia por retencién. La operacion es mas grave: simple-
mente importante, si el enfermo no esta ictérico, %oero grave, si
lo esta.”’ : ‘ . _

Las estadisticas de Pauchet y otros Cirujanos, son suficiente-
mente elocuentes para establecer la relativa inocuidad de la inter-
vencion quirdrgica precoz: estos datos son el mejor argumento
en apoyo de la superioridad de las operaciones praet}pqdas al
reconocer las primeras manifestaciones litidsicas y la inférioridad
de las intervenciones tardias. Asi, para obviar descripciones re-
produciré el cuadro siguiente tomado de P@auopet: . |

Tipo A.—Colecistostomia o colecistectomia por célculos de la
vesicula sin tctericia: mortalidad 0.50 %. ) o
Tipo B.—Coledocotomia por calculos del colédoco sin icter:-
cta, mortalidad: 5 %. - S N
Tipo C.—Coledocotomia por caleculos del colédoco con tcte-
ricia reciente, higado no crecido, con un pulso de 55 a 60, mor-
talidad: 20 %. 5 _
Tipo D.—Coledocotomia por caleulos del colédoco, con icte-
ricia pronunciada, datando de mpvchog meses, color aceitunado
obscuro, pulso 90 (rdapido para un ictérico), mortalidad: 80 %. -

Operaciones de eleccién.

La colecistectomia debera hacerse en -lo_:s casos s1gulentes':
a) Si ha habido crisis agudas de co,le'(.allstltw.

b) Si hay piedra enclavada en el cistico.

e¢) Si el canal cistico estd duro y espeso.
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d) Si las paredes de la vesicula estdn engrosadas e in-
duradas.

En cambio, ‘“si el paciente no ha tenido jamas colecistitis y la
vesicula biliar tiene un aspecto normal: se puede, entonces, hacer
la talla ideal: abrir la vesicula; vaciarla, fijarla por sutura a la
pared abdominal, cerrar sin desagiie (Pauchet, CH. des Voies
Biliares). Hay que hacer hincapié en la necesidad de respetar
las vesfeulas biliares sanas, con paredes normales y al contra-
rio, extirpar siempre las vesiculas endurecidas, esclerosadas, re-
traidas. :

Operaciéon minima en dos tiempos. ‘

Conforme a las indicaciones de Pauchet, cuando la vesicula
se encuentre infectada o que el estado del enfermo sea muy grave,
porque su ictericia, enflaquecimiento y decaimiento orgénicos sean
muy marcados, el cirujano se concretara a abrir la vesicula, sacar
las piedras que sean facilmente accesibles, no lastimar las paredes
de la vesicula y poner desagiie.

Hasta cuando el estado del enfermo o de la infeceién hayan
mejorado, se puede hacer la extracién de los caleulos que no hu-
" bieran salido espontdneamente y se procedera a la ablacién de la
“vesicula, teniendo cuidado de practicar una delicada y minuciosa
exploracion de las vias biliares.

-~

‘Operaciones especiales a la oclusion calculosa del colédoco.

Cuando, bajo las indicaciones de la terapéutica expectante y
ogntempovrizadora, no se hace una operacién precoz de la litiasis
b"lliar, .que es a juicio de todos los que se han ocupado de la mate-
ria, el mejor tratamiento de las oclusiones del colédoco, porque las
_ ev1ta, y-cuando se ha producido una obstruccién del canal, la ope-
: ’_',_I;%c._ljon‘.més‘indicada es la Coledocotomia supra-duodenal. Esta
eperacion tardfa, hecha en condiciones casi desastrosas, da una
mortalidad elevada (80 %). o

Entre las condiciones desfavorables, Pauchet sefiala las si-
guientes:
-a) Taquicardia, 90 para un ictérico, es un pulso rapido.
b) Higado duro, giboso, lo que indica una cirrosis biliar.
c¢) Ietericia fuerte, datando de muchos meses.
d) Oliguria. Aspecto asténico. R

“Todo debido a una contemporizacién censurable.’”’ (Pauchet.)
Las anastomosis de la vesicula biliar estin indicadas tnica-
mente, segtin Poppert, en las obstrucciones crénicas del colédoco
por un neoplasma de la cabeza del pAncreas, por una retraccion
cicatricial o una estrechez de las paredes mismas del canal.

Secuelas operatorias.

s necesario que el Cirujano ponga especial cuidado en la
exploracién del canal colédoco al practicar la colecistectomia o la
colecistostomia, porque la omisién de ese detalle es una causa
frecuente de fistulas biliares permanentes,.que no desaparecen
sino al quitar el obstaculo. '

Accidentes operatorios.

Cuando se practica una operacién en las vias biliares de
personas que han padecido durante mucho tiempo de ictericia por
retencién, por un caleulo del colédoco o de otro origen, pueden
sobrevenir las dos complicaciones siguientes:

a) Hemorragia.

b) Choque post-operatorio.

Hemorragia y choque. B,

La hemorragia es debida a la insuficiencia hepatica grave que
acompaia a las lesiones calculosas avanzadas. ’

En cuanto al choque estd subordinado también a las altera-
ciones de la célula hepatica; se sabe por los trabajos de Crile, que
‘a5 células cerebrales no pueden vivir sin las células del higa-
do.” Con el acto operatorio, se produce una cierta inhibicién de
las funciones celulares hepéticas, que producen una dimnuclén
paralela en las funciones cerebrales. La hipotensién arterial pro-
pia del estado organico tan deplorable, no asegura el coqtmgente
sanguineo necesario al cerebro, factor que agrava cons1derab1}e—
mente la situacién y sirve de causa predisponente a la produceion
del choque, desencadenado por el traumatismo operatorio.

El choque es una complicacién, la mayoria de las veces irre-
mediable; por eso, la mayoria de los autores estép de acue?dq en
recomendar al €irujano que use todos los medios tere?peu‘tlcos
para evitarlo; en otras palabras, que s més urgente estimular y
sostener un estado general débil, pero no agotado, que atacar vi-




gorosa y desesperadamente i
g : e una caida brusca v re §
tal de este mismo estado. y vegularmento fa-
I'El estado de inferioridad funcional de 1a célula hepatica
expt lca por que el organismo no tolera la narcosis cloroférmica
o e (Eriea._ En. los enfermos muy decaidos, con ictericia intensa
con taquicardia e hipotensos, se recurrira a la anestesia regional’
;3011 a,quho- de }af cual, no solamente se excluye la intoxicacién de7
.as.celulas hepatl'cas, sino que, bloqueando 1la regioén con la anes-
tes11a de los nervios regionales, se evita una exeitacién bruses y
prolongada de las células cerebrales, que, como hemos visto, tienen
meriqs resistencia, en los casos en que las células hepaticas estdn
a}rlla omica y funcionalmente alteradas. Con el fin de evitar el
c‘oq:1l1e hIe:Ip?itlco debe cuidarse segin Crile de:
-—Hidratar al sujeto antes y d 6 i
q : . espués de la operacié
suelg glucosado en proctoclisis. peracion con
2. ~—Transfusién oui S
S Do i sanguinea antes y después de la operacion.
) N Jar el abdomen abierto el menor tiempo posible.
5.O—Uo manipular mucho las visceras,
& nit'rT sar anestesia _regional combinada con el protoxido
i oog]%ng para 1mpedir la asfixia de las células hepéticas
, 7.0—~ vitar toda pérdida calérica. .
8.0~I]1]TV1tar las pérdidas sanguineas.
9'°:U(s)a§ﬂn?géf al’ enfermg inttilmente.,
b sar strumentos bien afilados para no tirar
8 iO%S €rminaciones nerviosas.
-—IHn caso de icterici X '
bastante deeat, e lctericia muy marcada, con estado general
aido, hacer la operacién en dos tlempos °
Cuando, a pesar de haber 1 : .
apropiades oL er de er emp. faado los recursos ter
i pad bara Impedir la aparicién del choque post-operatori
ste estalla, se puede usar | di igui batinle!
Lol g pued 08 medlios siguientes, para combatirlo :
L. ratacion por medio de la protoclisis de Mur :
0 4 litros de suero gl ¢ Huphy, 3
hros 1telo glucosado en las 24 horas ’
. < —Envoltori ien : 1 : i
bion - os calientes, especialmente en 1Ia regién hepj-
» borque, como se sabe, es o] i b
3o T e 10 t? es el centro del metabolismo.
1 n e vd
o Bepias potension, trasfusién sanguinea.

demasiado

apéuticos

das y lavativas calientes. o

CONCLUSIONES

La oclusién caleulosa del colédoco es una complicacién de la
litiasis vesicular abandonada a su évolucién espontén_ea o la termi-
nacion obligada de un tratamiento médico,. expectante, contem-
porizador, aplicado a esta misma enfermedad.

La oclusién prolongada del colédoco, de origen calculoso o no,
es una afeccion fatalmente mortal.—(Pauchet).

La colecistectomia practicada precozmente, después de las
primeras manifestaciones litidsicas, es el mejor tratamiento pre-
ventivo de la oclusién calculosa del colédoco, porguer excluye la
posibilidad de la eliminacién del contenido vesicular por las vias
naturales y, por consiguiente, un enclavamiento calculoso en
este canal. ;

La coledocotomia supraduodenal es la operacién-de eleccion
en las oclusiones calculosas del colédoco (Pauchet).

En las oclusiones calculosas del colédoco de varios Imeses,
con ictericia intensa, se debe pensar bien en la posibilidad de la

- aparicién del choque hepético, complicacion geralmente poco in-

fluenciada por los medios de que, en la actualidad, se dispone.
La operacién minima, en dos tiempos, estd formalmente

“indicada en los easos con ictericia intensa y estado gemeral pro-

fundamehte alterado.

Arronso RaMIREZ.

Por razones particulares no presento observaciones en mi te
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