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

.Anatomía de las vías biliares.

LO's cO'nductos biliar€s nacen de iO'scana:lí!culos biliares entre
las células del hígadO';' anastO'mosándO'se, siguen las' ramificaciO'-
nes de la vena pO'rta que están rO'deadas pO'r la cápsula de GlisO'n.
En su O'rigen, estO's tubO's secretan; después, cambiandO' de estruc-
tura, se vuelvencO'nductO's veectO'res. E'sta infinidad de canalícu-
lO'svienen fusiO'nándose en su caminO' hasta llegar a !cO'nstituir dO's
canales al nivel del hiliO' del hígadO'; de la reunión de éstO's se fO'rma
el canal hepáticO'. E'l últimO', de una dimensión de tres centímetrO's
de largO' y 4 mi[ímetrO's de diámetrO', desciende en el espesO'r del
bO'rde libre del pequeñO' epiplón unidO' a la cara anteriO'r de la
vena pO'rta y pO'r fuera de la arteria hepática, acO'mpañadO' de
nerviO's y linfáticOis pasa perpendicularmente pO'r atrás de la pri-
mera pO'rción del duódenO' y a cO'rta distancia del pílO'rO'; en su
caminO' se une cO'n el canal cístico que viene de la vesícula biliar,
para fO'rmar el canal cO'lédO'cO'.

El cO'lédO'cO',fO'rmadO' pO'r la reunión de lO's canales císticO' y
hepáticO', se dirige hacia abajO', atrás y un pO'cO'a la izquierda
hacia la parte pO'steriO'r e interna del duódenO'. Tiene una lO'ngi-
tud de 7 a 8 'centímetrO's, está situadO' en su O'rigen delante de la
vena pO'rta, más abajO'se abre un lechO' en la cabeza del páncreas,
se asocia al ,canal de Wirsung un. pocO' antes de penetrar en el
duódenO'. EstO's dos conductO' s paralelO's penetran en el espesO'r
del duódenO', [evantando la mucO'sa en una extensión de un centí-
metrO' y mediO' a dO's centímetrO's, abriéndose cada unO' pO'r un
O'rificiO'distintO' en la ampO'Ua de Vater. LaampO'lla de Vater es
una saliente de la mucO'sa, situada en la parte media y pO'steriO'r de
la segunda pO'rción del duO'denO'; allí se encuentra un cO'njuntO' de
ñbra,s musculares lisas que fO'rman el esfínter de Oddi. Lia vesí-
cula biliar tiene la forma de un O'voide de 8 a 10 centímetrO's de
largO', de una capacidad de 30 a 40 centímetrO'scúbicO's, está apli-
cada sin interpO'sición de peritO'neO' a la cara inferiO'r del hígadO'
en la fO'sita que separa el lóbulO' derechO' del cuadradO'; su fO'ndO'
ex,cede ligeramente al bO'rde cO'rtante del hígadO' al nivel de su
escO'tadura eX'terna; su cuerpo reposa sO'bre el cO'1O'ntraTI!sversO' y

....-
",



De 10 a 20 añas. 5
20 30 14

" " " 17
"

30
"

351
" 10 '35 40

"
,)

" 12
"

40 ,, 45
" 1145 50

" " " 1050 55
" " " 8
"

55 ,, 65
"65 75, 3

" " " ,.

sabre la primera parción del duódena; al nivel de su cuellO', la vesí-
cula se acadapara cantinuarse con ell canal dstica, el 'Cual desciende
paralelamente al hepática.

La luz del 'císticO' es estrecha e irregular par la presencia de
repliegues en farma de válvulas semieirculares. .

La existencia de válvulas semicirculares en el canal císticO',
par una parte y la presencia del esfínter de Oddi pO'r O'tra, indic~n
que estas dO's regianes san el lugar de elección para el enclava-
mientO' de las cálculO's.

La litiasis biliar.

La litiasis es una enfermedad muy general; se ha vista que en
la décima parte de las autopsias han sidO' encO'ntradascálculüs en
las vías biliares. Para Níaunin dos factO'res san necesarias para
su praducción:

a) CatarrO' de las vías biliar es praducida par las micrabias
venidos del intestina y llevadas hasta la vesícula biliar.

. b) .Interr!lPción del cursa de la bilis que favO'rece la praduc-
ción deleatarrO'.
. . Según estas ideas, secO'nsidera cama necesaria para la pra-
ducción de las cálculO's, el catarrO' de .las vías biliares que pravaca
una precipitación de calesterina y de bilirrubina:tO'cálcica al re-
dedal' de un grumO' de maea que le sirve de núcleO', el cual. puede
recanocerse fá;cilmente al practicar cartes del cálculO'.

8egún recientes investigacianes experimentales de .Aschaff y
de Bacmeister, se pueden encantrar en la bilis aséptica,cálculO's
farmadas exrelusivamente de calesterina, es decir, que nO' hay ne-
cesidad para su prüdUJc'ción, de una in:flamalción de la pared de la
vesícula, ni de una invasión micrabiana.

Campasición de las cálculas.-Sus diversas clases.

Las elementO's que se encuentr,an casi siempre en lüs cálcu-
las san:

Calesterina y bilirrubinata cálcica.
La farma, el tamañO' y el calar de los cályulas san muy va-

./ :¡;iadas,así se encuentran: 1.o-0álculasencuya campasición nO'se
halla má:s que calesterina, san casi siempre únicas, pueden llegar
hasta el tamañO' de un hueva de gallina, de calar blanca transpa-
rente y despravistas de facetas en su superficie.

'2.o-0áitculas farmadas par lacambinación de materia pig-
mentaria de la bilis y cal: se abservan raras veces, san múltiples, el
calar varía del parda al negra, la superfide es lisa a aframbuesada.

3.o~Oál'culas biliar es ardinari<m, que san las más frecuentes,
de tañiiaña variable desde el de una cabeza de alfiler. haslta e'l. de
un guisante; su superficie. está .canstituída p~~ facetas de calar
Hlanca amarillentO', de cansIstenCIa blanda, pudlendase deshacerlO's
can fa;cilidad. Su parte periférica está farmada por capas can-
céntricas y en el interiar existe una parte eentral bilanc~. Estos
cálculas están farmadas, en su mayar parte, de 'calesterma; pero
cantienen también bilir~ubinata de calciO'. N a es rara encantrar
un cálculO' valuminasa farmada par la reunión de varias cálculas
pequeñas que se han unida entre sí par la precipitación de nuevas
elementas (cálculas canglameradüs).

Se ha vista en muchas casas que las cálculas que se encuentran
en la vesícula presentan tamañO's y farmas parecidas, la que hace
supaner que se han farmada al misma tiempo. , También.se han
observada cálculas que se encuentran en la ves1cula reumdas en
varias grupas de dimensianes desiguales, par la que se sup?n~ que
han sidO' farmados en diferente tiempO' a el pracesa de crecImIentO'
nO'ha sidO' 'cantinua sinO' periódica.

El lugar dande se encuentran principalmente las c,álculas es
enla vesícula. Las cá}culas que se encuentran en elcaledaca a en
el canal hepática, han tenida su arigen en la v~sícul~; ~etenidas
en su marcha en estas 'canales pueden permanecer a[11 anas ente-
ras aumentandO' sus dimensianes cansiderablemente.,

De un mada excepcianal pueden farmarsecálculas en las
canales intra-hepáticas; esta pasa cuandO' elcalédaca ha perma~
necido abstruida de manera crónica, entances se em;~1Jtran estas
canductos repletas de bilirrubinato de calciO' aún hasta las de di-
mensianes más pequeñas.

Frecuencia de la litiasis según las edades.

N a se puede asignar una edad fija para 1~ farmaiCÍón de las

cálculas biliares, porque se encuentran en ca~1 tadas las ed~des.
El cuadra siguiente nas la demuestra, segun las abservacIOnes

de Oha uffard..



Par el,cuadra anteriar se nO'tlaque la edad más prupicia para
el principiO' de esta enfermedad es de 30 a 35 añas.

Papel del sexo.
f

La litiasis biliar se abserva cO'n más frecuencia en la mujer
que en el hO'mbre (Chauffard.) Según este autor la frecuencia es
la siguiente :

.

Mujeres. . . . . . . . . . . . . . . . . 71 ro
HO'mbres. . . . . . . . . . . . . . . . . 29 ro

Relaciones de la litiasis con el estado gravídico.

En 1882 Huchard insistió sO'bre la relación que existe entre la
calelitiasis y el embarazO'. Chauffard hace la relación siguiente:
en 114 rnujereslitiásicas las crisis se O'bservarO'n 59 veces durante
ei embarazO' es decir, en un 5.75ro y 24 veces después del parta
.a.~ea' un 25.05%. He O'bservaque existe paralelismO' entre la fre-
duencia de la litiasis biliar y la elevación del índice,calesterinémica,
el cual, en la épO'ca de la preñez, está aumentadO', así camO' pasa
también en ciertas enfermedades infecciO'sas (tifO'idea, etc.)

La litiasis y la herencia.

Chauffard ha encontradO' que la h81encia nO' influye más que
en un 34% de lO'scasO's, y que esta influencia es más freclÍ.ente en
la mujer que en el hO'mbre.

Oclusión neoplásica concomitante con la litiasis.

. . El carcinO'ma puede desarrO'llarse primitivamente en las vías
bIlr:'tr~s; perO' par lO' general en la vesícula biliar 'Se encuentran
caSI SIempre cálculO's; esta cO'ncO'mitancia ha servidO' de base a
~a ~ip~~esis quecansidera que el tumO'r ha tenida su O'rigen en la
IrrItamO'n crónica de la vesícula. El cardnO'ma deicO'lédoca oca-
siO'na principalmente la aelusión cO'mpleta de este canal y de allí

/ un tinte ictéricO' intensa. . ,

CuandO' el tumO'r se limita a la vesícula biliar está indicada
la intervención quirúrgica cO'nalguna prO'babilidaa'.de éxitO'; pera
e~,arrda se halla en el cO'lédaca debe prescindirse de tO'da ineterven-
clan, a nO'ser que el estada del enferma a la extensión del neO'plas'-
ma permitan hacer una anastO'mO'sis cO'nla v,esícula. Casi siempre
lO's resultados de la .extirpación del carcinama de ilas vías biliares
san poca satisfactariO's,.

Sintornatología deta litiasis biliar.

En los litiásicos se abserva una serie de síntamas precursO'res,
que es necesaria buscados, pO'rque aparecen muchO' antes que SO'-
brevengan lO'ssíntO'mas dO'minantes, así: t

l.o-Dispepsia inicial de los litiásicO's. Esta es una sensa-
ción de repleción y pesantez en el epigastra; opresión que sO'bre-
viene una media hO'ra O'tres cuartas de hara después de [as cO'mi-
das, cO'n flatulenciia yeructos. L'as vómitos que aparecen pO'ca
tiempO' después hacen cesar estas trastO'rnas. Además, intO'leran-
cia alimenticia especialmente pO'r las grasas, huevO's, ete.

El enfermO' presenta cierta actitud inclinada hacia adelante
durante lO'saccesas, apareciendO' de vez en cuandO', en lO's períodO's
digestivO's,calO'fríO's, etc. .

LO'eper estudia estos trastO'rnos y los divide en precaces y
tardíos. L'O's precoces san: eructO's, sensación de quemadura,
pesantez, vahidos, malestias respiratarias: estas síntO'mas apare-
cen de V2 a 1 hO'ra después de la ingestión de alimentO's. Los tar-
díO's: frecuentes dalares can irradia'ción dO'rso-eseapular. EstO's
aparecen 4 0'5 hO'ras después de la camid~ acO'mpañándO'se
a v:eee,s de vómitas biliosas o alimenticios que s~ calman espO'ntá~
neamente. Estas dispepsias biliares relsisten al tratamientO' cO'-
rriente de las demás di:spepsias.

2,-J-La dia'rrea prandial.-En [as cO'midas O'un pO'cO'después,
el enfermO' siente de súbitO' un dolar en elepigast;rO'

() al nivel de
la vesícula, cO'n angustia llegandO' al estadO' sincO'pal, aparecien-
dO'en seguidacóhcos intestinales y deseo imperiO'sO'de evacuación,
la que está cons'titurda por bi¡lis pura, prO'duciendO' lln ardO'r intensO'
aJlnivel del anO'.

3.o-Jaqueca.-Se ve 'CO'nfrecuencia que hay individuO's que
prresentan este padecimientO' antes de que se les haya recO'nO'cidO'
cO'mO'litiásicO's, teniendO' al mismO' tiempO' que su jaqueca, ataques
de subicteri!a.

Manifestaciones dolorosas de la litiasis biliar.

1.o-DO'1O'r en el hO'mbrO' derechO':: este dO'lO'r puede aparecer
durante e'l ,cólica a fuera de él.

.

2.0~Signa de Murphy. En las casO's de dispepsia inicial,
las americanO's insisten muchO' en la imposibilidad l!1C'respirar en
que se encuentra el enferma ,cuandO' las ded()s,'4~:k.~ldileose.intrO'-
ducen prafundamente baja el rebO'rde .cast;.~" ;~)J.iO;

. buscando



el bürde del hígadO'; pürque entünces, el diafragma baja el hígadO'
haciendO' a'ccesible a, lüs dedüs que explüran, la vesícUla biliar,
y la inspiracióneesa bruscamente por el dülür que ücasiüna. Lüs
franceses le dan a este signO' el nümbre hilJerestesia vesic~dar.

,t 3.0-Signü de Abrahams. EstandO' el enfermO' en el decúbitO'
dürsal, se blisca el puntO' situadO' en la mitad de la dislt:ancia del
ümbligü a[ 9.° cartílagO' ,costal: aquí se introducen bruscamente el
índice yel mediO' de la manO' derecha. El enfermO' acusa un su-
fdmientü vivO' cümü si hubiese sido tocadO' pür un instrumentO'
punzante. Este dolor se produce cada vez que hay nueva presión.

Recientemente Félix Ramünd y Ja'cque1in señalan ütrosdüs
signüs que son:

!l.o-Dim:inución del murmullO' vesicular en la base derecha,
comparativamente a la base pulmonar izquierda; este sIgnO' es

. comÚn a otras enfermedades hepáticas.
2.0-El signo de los perforantes.-Este signO' cünsiste en el

dc;>!ürprüvülcadü por la presión sübre lüs Últimos nerviüs inter-
~é(~t.ales.

.
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Episodio doloroso de la litiasis biliar: cólico hepático.

';Cuandü un cálculO' de regulares dimensiünes se intrüduce en
el canal cístico, empujadO' pür las cüntracciünes de la vesícula
blliar, da ürigen a un dülür intensO' debidO' nO' sülü a la irritación'. . ,
mecánica, sinO' también a lüsespasmüs que la presencia de un
cuerpO' extrañO' prüvüca en lüscanales. El cólicO' aparece algunas
hüras después de las cümidas, sin duda pürque la vesícula da
salida a la bilis que ha guardadO', que arrastra lüs cálculüs que
encuentra en su caminO'. - ,

-

".i
El principiO' del cólicO' ,es súbitO', el enfermO' siente dülüres

i:~~;~diadüs al huecO' epigástricü (puntO' llamadO' epigástricü); al
hIpücünd:riü derechO', al ümóplatü derechO' (puntüescapular).
~$~O:sdülüres sün intensüs, yacüntinuüs O'intermitentes, durandO'
'8t}qt:ccesüpOCO'más O'menüs 6, 7 hüras O'varios días: pür lO'gene-

- ralse producen sin fiebre; perO' puede, ücasiünalmente, presen-

tarseésta.
'Al mismO' tiempO' que el cólico sübrevienen vómitüs que sün

a~L:nenticiüs si el cólicO' se produce después de una cümida; Sün
bIlIüsüs cTIandü ,el cálculO' se enclava en el císticO'; perO' si éste se
ha detenidO' ,en el cülédücü, entünces lüs vómitos nO'sün de ninguna
J1J,anera biliüs0's.

Puntos dolorosos durante el cólico hepático.

Delante: 1.0-Puntü epigástricü O'celíacO', en 'el ángulO' epi-
gástricO'.

2.0-Puntü císticO' a unO' O'düs centímetros del bürde exterJtlü
del gran rectO' del abdümen a 10 O'12 'Centímetr0's de la línea
mediana en la extremidad anteri0'r de la décima costilla.

3.0-Puntü coledociano. Está situadO' en una züna compren-
dida entre una vertical pasandO' pür el ümbligü y la bisectriz del
ángulO' fürmadü pür ,esta vertical y una línea transversal pasandO'
igualmente pür ,ella, a 5 O'6 cms. del ümbligü.

!4.0-Puntü frénicü derechO', que está situadO' entre 10's düs
haces de inserción del externü-cleidü-mastüide0'.

'Atrás: 1.o~Puntüescapular situadüen el vérti'Ce del ümópla-
t0' derechO'.

2.0-Puntüs de las apófisis espinüsas de la s.a, 9.a, ~o.a y n.a
vértebras dürsales; todüs estüs deben buscarse cün suavIdad

-

y en

müment0's de repüs0'. ~
-

.
,

Durante el cólicO', el hígadO' aumenta de taman0' y la veslCula
está mUy sensible a la presión; si este accesO' ha sidO' prülüngadü,
el hígadO' queda aumentadO' pür algún tiempO' y (lolürüs0'.

El cólicO' puede terminarse de una manel~brusca, dand.ü
ürigen a una sensación de bienestar,. acümpa.ñándüse de -una emI-
sión de ürina abundante y clara (ürma nervIOsa). . . .

Si después de la crisis dülürosa quedara una sensIbIlIdad
especialmente marcada al nivel de la vesícula biliart I~~!elada pür
la palpación, hay pür qué supüner que las paredes de este reser-
vüriü están inflamadas.

Después de este episüdiü dülürüsü de la litiasis ?Hiar~e üb-
serva un tinte :1Jmarillentü de lüs tegumentüs, al, mIsmO' tI,empü
que las orinas tienen un. cülü:" amaril~ü verdüsü; ,cuandO' el calculO'
se ha detenid0' en su nngracIOn al mvel del coledücü, se übserva,
comO' verem0's más adelante, una ictericia intensa, gr~dual y las
materias fecales se türnan blanquecinas (cülür de arcIlla) cü~~e-
niendü gran cantidad de grasa nO' emulsiülla~a pür falt~ de bIlIs.
En estas f0'rmas es cuandO' se puede descubl'll' en las ürmas gran
cantidad de pigmentüs biliares y sales.

Litiasis del colédoco.

SeO'ún Riedel Ohauffard etc., lüs cálculüs pueden formarse
. .

t
.b

t ' l
..

c0'le' doc~ cálculüs que tien
.

enl1a,.particula-
prImI lvamelle en e . , '...' .. .

ridad de ser únicüs, vüluminüsüs, ci1índrIcüs,!jenI~!iH'jJ}i1ade cIga-

rrillO' (Ohauffard). .



"
Pero la mayoría de las veces los cálculos que se encuentran

en este canal, llegan a él de la vesícula biliar, merced a las con-
tracciones de éste: al llegar al colédoco se detienen en puntos
diferentes (porción alta o porción baja) ocasionando con su
presencia alteraciones anatómicas que varían desde el simplé
catarrq hasta los procesos inflamatorio s más graves de naturaleza
piógena 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 obstáculo, aumenta alcanzando las dimensiones
del pulgar o las de una asa intestinal.
, Por su contacto, el cálculo puede formar ulceraciones en el
conducto que cicatrizan después, dejando entonces constituida una
estrechez. Al enclavarse un cálculo en elcolédoco, 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.

Este proceso indica la necesidad de distinguir:
:a) La oclusión del colédoco completa.

: ,b )La oclusión del colédoco incompleta.
t,:t:.;tj1l1a primera, el curso de la bilis está totalmente obstaculi-
zadü,!lJProduciendo la serie de síntomas sobre los cuales insistiré
en ot~a par~e de mi tesis. }Jn cambio, en la segunda variedad de
~cl?SIÓn del cülédoco, el CUl'SOde la bilis no se interrumpe sino
unlCamente desde el punto de vista cuantitativo: los signos cardi-
nales y trastornos orgánicos de la oclusión completa están ausen-
tes, elc.álculo no dá señales de su presencia, lo que explica la
t?le~anCla de ~stas o?str~cciones que, secundariamente, por cre-
CMIllento del calculo ~n8~tu, o por engrosamiento de las paredes
del canal se vuelven completas y entonces su diagnóstico es menos
difícil. "

8e ha querido precisar el sitio del cálculo en el canal colé-
doco y es así que, según Kehr "cuando existen variaciones' de in-
tensid~d, de intermitencia de la ictericia y de la coloración de las
mater.Ias fecales, se puede sospechar en una litiasis de la parte
u1perIOr del colédoco más fácilmente permeable, porque sus di-

~€~si~nes permiten al cálculo mayor movilidad; cuando no hay
rra~facIOnes, que la ictericia es continua, debe sospecharse una
o~~trucción de la porción inferior delcolédoco y en particular de
la pa pila duodena1." (Cirugía del hígado de Schvvartz). '

Sintomatología de las oclusiones delcolédoco de origen litiásico.

Cuando un cálculo se enclava en el colédoco, especialmente
en la porción inferior de este canal, produce una serie 'de síntomas
y signos, entre los que sobresale particularmente la Ictericia.

Esta ictericia aparece bruscaurente, alcanza con rapidez su
fnáximurn de intensidad y tiene el distintivo de ser inconstante,
es decir, que sufre variaciones continuas en el tinte.

La mayoría de las veces, esta ictericia aparece de una' semana
a diez días después de una crisis de cólico' hepático.

Es de importancia notar que la ictericia por retención, cuan-
do obedece a una obstrucción del co1édoco, no alcanza el tinte
bronceado que tiene en la obstrucción delcolédoco, neoplásica;
además, su aparición es lenta, progresiva y su tinte es constante
y no decrece en intensidad como la de origen calculaso.

Las materias fecales sufren una decoloración evidente: se
vuelven blanquecinas, pero hay que saber que también esta de-
coloración no es constant'e, sino muy irregular.

IAl mismo tiempo que la decolora~ión, se observa que las
materias fecales presentan una gran cantidad de grasa" prove-
niente de la alimentación; pero que no ha sido desdoblada por la
falta de la acción sa ponificante de la bilis.

Las orinas toman un tinte amarillo-verdoso, verdoso intenso,
que deja manchas bien claras en la ropa. Se puede descubrir al
análisis, que estas orinas encierran gran ,cantidad de pigmento s
biliares, sales biliares y en algunas ocasiones, tra~as de albúmina.

El suero de la sangre toma también un color amarillento,
porque los pigmentos colorantes de la bilis pasan a ~l, en .c~nti-
dades mayores que normalmente, lmes, como se sabe, la bIhrru-
bina se encuentra en el suero en la proporción de 1 por 36,500.
Los pigmento s biliares se pued~n evidenciar e~ 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 reacción de
Gmelin. '

Cuando se quiera proceder' con rapidez; se p.uede usar la
reacción propuesta en 1913 por Fouchet, qu~ 'ConsIste en el uso
del ácido tricloro-a;cético y elpercloruro de hIerro.

El color amarillento del suero sanguíneo se puede encontrar
también después de la ingestión de ácido pÍcrico; pero se dife-
rencia fácilmente por medio del ácido tricloro-acético, que agita-
do con él, toma una coloración amarillenta si es debida al ácido
pícrico y queda claro si la coloración del suero sanguíneo obedece
a la presencia de pigmento s biliares.

De las otras variaciones importantes observadas en la san-
g1l:'e,hay que recordar: el aumento de la resistencia globular,
señalado por Váquez y Ribierre, pero que a~ prolo;nga:-se p~r
mucho tiempo la retención biliar, este aumento die la resIstenma
globular disminuye, para ser como antes dei~~~lar~e laohs-
trucción.

,f5,!: .



Entre las trastarnas circulatal'ios ligadas a una abstrucción
de las vías biliares, par la ictericia que pravacan, se encuentra
la bradicardia, debida prabablemente a la acción tóxica que ejer'-
cen las sales biliares sabre el miacardia a sabre las nervias
cardíacas.

Esta bradicardia calémica se acampaña frecuentemente de
hi patensión. .~

,
.

.

Cama signas accesarlOS se abservan:
.:, l. o-La xantapsia.

2.o-La hemeralapia, ligada más a una insuficiencia hepática,
3.o-EJ prurito. intensa.
4.o-Decaimienta del estada general, que es muy útil apreciar

bien para diferenciada del praducida par un neaplasma pan-
creática ade las vías biliares.

5.o-EI mavimienta febril acampaña estas retencianes par
abstrucción calculas.a, que san debidas, prabablemente, a peque-
ñas infeccianes de las canales: este mavimienta febril debe abse1'-
."fiarse cuidadasamente, parque su ausencia padría canstituir un

.s,

[menta en favar de una abstrucción neaplásica.
.. ",í-jl)urante estas 'accesas febriles se puede natal' en el rebarde
costa]; al nivel de la vesícula biliar, un pequeña relieve de la
~egión, sensible a la presión: es la vesícula biliar cuyas paredes
están inflamadas.

',Las alteracianes sufridas par la vesícula biliar durante una
óbstrucción calculasa están en 111actualidad bastantecanacidas:
a vesícula es pequeña, retraída, esclerasa, la cantraria de la que
é abserva en las abstt'uccianes neaplásicas, en dande se nata
ue la vesícula se dilata, llenándose de un líquida que, par su
ansistencia y colar, apenas re'cuerda la bilis. Estas alteracia-
es vesiculares, Üin frecuentes en ambas entidades imórbidas, han
ada arigen a la ley que se Hama de Carvaisier-Terrier.

"
La vesícula hidr6pica se puede observar también en las

áiSo.sde abstrucción calculasa del calédaca; así, hemas tenida
..vrtunidad ,de abservar una vesícula enarme que negaba casi
;~I(l,;la espina ilíaca antera-superiar, que, además de una gran
. '~'idadde líquida, cantenÍa numeras as cálculas.
ff'GlIiando el cálculo. se, enclava en la parción superiar del
lédoca, la cual, cama hemas vista anteriarmente, es más amplia
permite par cansiguiente, mayor mavilidad al cuerpo. extraña
,e abstruyela luz del canal, la ictericia, que es una de las sÍn-:
lllas dominantes, está ausente, porque la bilis pasa, aunque no.'

la misma cantidad que normalmente, al intestina delgada.,

Al, ue falta la ictericia, las demás trastarnas argánicas
,

,a _"\Tez
q"

d la afección están menas marcadas y ely ,sl~nas
e~:~~{l:: ~~ns:rva, buena, Esta farma de abstrucción deles¡~

d
o

~ de sintomatología tan atenuada y algunas, ,:~ces co.nr.:sa,
~~ ~a~~~ se llama abstrucción incampleta, en opaSlClOn a la ara,
que es campleta.

Farmas clínicas de la obstrucción del colédaca
de origen litiásico.

En el estudia de estas abstruccianes
farmas clínicas siguientes:

a) Farma febril.
b) Farma apirética.

se encuentran las das

Farma febril.

En un enclavamiento. calculasa del cal,édaca in~ectada, se
" recen progresIvamente.abservan tres ,sl.nto~as que apa

II 'regularmente al calar verdel.o-IcterlCla h~era que. no.
, et~~le de atenuaci&. y recrudes-ni brancea:da; este tmte ,es su~cep

tensa' pera el tinte no. es inva-cencia, haciéndase cada vez mas
l~áncer 'de la cabeza del páncreas.riable cama sucede en las ca

d
sas d:, haras después de las camidas,2 o-El dolar aparece as a les . t baja lapreda~inanda en el h!~acondri~

i~~~ei~~~~i:~a~r:r~a:&rra:farma de verdaderas ~ahca~ h~8:t
40° acampañándase de frías,'3o-La fiebre se e eva e ,

"a'
,

t
.
b' bruscamentecefaie'a estada saburra1. L'a tempera ura aJa

(Piebr~ hepatálgicfa :~IChauffa~~~~idas a las del paludismo.; peroE1StoS accesas e 1'1 es san?
" ,ues muchas veces hay entresan más irregularres en ~u

,d
apan~lO~i~ resisten a la influencia deellas un intervalo. de .mas e ac ,a ,

la quinina.
f b ,'1 d'fieren de las elevacianes de la te~-Estas acces?s, ~ Il e~ ,1

en Que la fiebre en estas afecclO-peratura d,e la htIasls veslc~lar
el descenso. se hace en lisis. Ennes no. ascle~d,e bruscamen ~ y

ión del calédaco se hace" enla fiebre angmada pa
p
r la, mfecc

stablecer la diferencia entrecalina" así, Villard y er:nn, para e .,
siguiente: "lasestas das clases de fiebre, hacen la campa

dracl~~cesas' las infec-
'1 d n temperaturas e a

'

. ,infeccianes veSlCUares
' a, 'n el tipo. intermitente de lacianes calculasas del caledaca da

1, . ,
infección urinasa."

' t se agre.ga~ie1.I~N1fla'quecimientoA estassÍntamas damman es.
'

"

' ,

' '-',
:' ';:"*'",e'

n,
'
te.

d 'n pesa e ", ~P""~""", .,pragresiva :el enfenn.a plel'" e e
"

," :'



La vesícula biliar se encuentra retraída bajO' el bO'rde del
hígadO', Chauffard dice que una vesícula dilatada es muy rara en
la litiasis del cO'lédocO'; pero nO' debe rechazarse del tO'dO'la prO'-
babilidad de que exista.

,En esta fO'rma clínica, encO'ntramO's IO's puntO's dO'lO'rosO's
siguientes:

1.o-PuntO' pancreáticO'-coledociano de Chauffard y Rivet.
2.o--PuntO' de Desjardins, situadO' en la línea umbílicO'-axilar

a tres centímetrO's pO'r fuera,
La explO'ración radiO'~ógica es generalmente pO'sible en casO's

de litiasis del cO'lédO'cO',pO'rque loscálculO's sO'n ricO's en sales
de cal.

La marcha de la litiasis delcO'lédocO' se hace pO'r accesO's en
lO'sque aparece el dO'lO'rcon temperatura e ictericia; pueden fal-
tar algunO's de estO's síntO'mas y así agruparse una serie de fO'rmas

,clínicas diferentes.
Es de mucha impO'rtancia practicar en el mO'mentO' de un

accesO' febril, e~ examen de la sangre, cO'n el O'bjetO'de investigar
lO'shematO'zO'arlOs de Laveran que, en casO' de existir inclinarían
el diagnósticO' del ladO' del paludismO'. ,CuandO' el ~ccesO' febril
está subO'rdinadO' a una infección de las vías biliaTes, se O'bserva
una gran leucO'citO'sis que O'scila entre 30 y 50,000 y una pO'linu-
clleO'sisde 85 % (Ohauffard).

Un hemO'cultivO' hechO' durante el fríO' revela la existencia en
la sangre de estreptocO'cO', estafilO'cO'cO'O'de cO'libacilO'. .

Obstrucción del colédoco, calculosa, apirética.

, H~y ciertO'scálculO's delcO'lédO'cO' que O'bstruyen la luz del
canal Slll prO'vO'car la menO'r infección, faltandO' así pO'r completO'
la :fiebre.

,La ic~ericia aparece a cO'ntinuación de un cólicO' hepáticO',
hable:r:dO'este desaparecidO' prO'gresivamente. Se' encuentran las
materIas fecales decO'lO'radas cO'mpletamente en la O'bstrucción
oompleta. La vesícula es pequeña, desbm'da raramente las falsas
cO'stIllas.

J1Jxiste el puntO' dO'lO'rO'sO'pancr'eático coledociano J' perO' nO' es
cO'nstante. SO'lO'el puntO' epigástricO' persiste.

El enfiaquecimi'entO' es menO's intensO' que en la fO'rma febril.
La evO'lución de esta fO'rma es cO'ntinua haciendO'sos p

'
echa r

pO'r su sintO'matO'lO'gía, la ictericia de O'rig:n neO'plásicO'. Esta~
fO'rmas apiréticas sO'n relativamente raras.

Terminación de las obstruQ.ciones del colédoco.

Cuando uncálc~lO' se enclava en el canal, puede 'Suceder que
la O'bstrucción sea incO'mpleta, en cUYO'caso el estadO' general, es
satisfactO'riO', la sintO'matO'lO'gíabastante O'bscura, lO'que se explIca
pO'r la persistencia del cursO' de la bilis. 'Son estO's casO's;lO's que
se cO'nsideran cO'mO'argumentO' en favO'r de l~ tO'lerancla de la
O'bstrucción calculO'sa del cO'lédocO'. C<:m1O'he dlChO' en O'tra parte
de mi tesis, estas O'bstrucciO'nes incO'mpletas, tO'lerables pue~en,
secundariamente, pO'r crecimientO' del cálculO' O'por engr?Sa~llen-
tO'de las paredes del canal, vO'lverse cO'mpletas y, pO'rcO'nslgUlente,
nO' tO'lerables,

El hechO' de que un cálculO' irrite asu pasO' las paredes. del
canal, prO'vO'caun trabajO' expulsivO' qU,epara algunO's es la causa
del cólicO'; episO'diO' dO'lO'rO'sO'que, segun, el PrO'fesO'; Chauffard,
se prO'duce también pO'r la sO'la presencIa de lO's ?alculO's en la
vesícu~a. Este trabajO' de expulsión puede termlllarse de dO's
maneras:

a) Eliminación de lO's éálculO's 20'1' las vías naturales. (PrO'-
cesO' nO'rmal).

" ' ,t \
. b) Migración calculO'sa anO'rmal. (:B'1lstulas, pe1fO'raclOnes, e c.)

Eliminación de los cálculos por las vías naturales.

CuandO' lO's cálculO's siguen las vías naturales, sO'n eliminadO's
pO'r el intestinO'; perO' deben examinarsecuidadO'sam,ente para
recO'nO'cerlO's, pO'rque hay veces que pueden ser tO'madas pO'r
cálculO's biliares, semillas de frutas. Aná~O',gO'errO'r puede cO'me-
terse cO'n las O'bleas cO'nteniendO' salO'l O'salIcllatO' de bls~utO',cuya
envO'ltura ha sidO' disuelta y se elimina pO'r ~as materIas fecales
bajO' el aspecto de una materia blan~a, ,parecIda ~l yesO'.

"

R
La arena intestinal puede ser elImlllad.a, ~O'ntI:lUament~. E~

de cO'lO'rgris O'bscurO',nO' hay en sucO'mpO'slclO'n ID cO'lesterllla ,lll
pigmentO's biliares, sinO' ~O's~atO'X carbO'natO' de cal J: d~ ~agn~sla.
EstO's caracteres y su ehmlllaclOn permanente, la IndlvldualIzan
y la distinguen de la arena biliar. ; , ,

También se encuentran calculO's llltestInales que sO'n quebra-
dizO's e iTregulares; de~ vO'lumen de una nuez, de cO'lO'rblancO' O'
O'ris. Al hacer el análisis de éstO's, se encuentran fO'r~~dO's de
o

' 1
,
d d CálculO's bIhares sesales de cal y de magnesu1, jOS ver a erO's

presentan bajO' tres fO'rmas: ,

1 o~CálculO's lenticulares que se encuentran despues de una
" d ' 1'

N Y pueden S"'r' re ' cO"gidO's tamizandO' 1
,

as excremen-
serIe' e CO' ICO~ v'" ,

tO's estO's cMculos sO'npequeñO's, angulosO's y de fO'rma ovoIde., .,
...
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2.0-Los cálculos con facetas representan para Ohauffard la
mayoría. En un 8 % tienen 'la forma de granos de~maíz. Un
enfermo de Chauffard, llamado OE. Hinger, eX'pulsó 97 cálculos
a continuación de una serie de qólicos hepáticos; esta eliminación
e~ siempre incompleta. Ohau~~rd. formula siempre un pronós-
tlco serIO en esta clase de cúlelIhasIs a causa de la frecuencia de
recaídas y de la dificultad de la evacuación operatoria completa

' de las vías biliares. .
3.0-Lios cálculos voluminosos, que son ,casi siempre únicos

al pasar al intestino producen el "íh~~usbiliar". Queen ha reuni~
do 300 casos.

Presentan .casi siempre el molde de la vesícula: son tan gran-
des que necesItan) para su paso, la formación de una fístula
vésico- intestinal.

Esta fístula puede producirse por desgarradura brusca por
desgaste o por una colecistitis supurada. '

. L!legadoel cálculo al intestino, aparecen fenómenos de oclu-
sión: cólicos, hipo, vómitos, constipación, vientre distendido.
Estos síntomas desaparecen hasta que el cálculo ha sido expulsa-
do ( de 3 a 9 días).

,Al tener lugar la expulsión, el enfermo experimenta un dolor
en el. flanco derecho simulando un ataque de apendicitis, dolor
que sI~,ue el trayecto del- c~lon transverso y se termina por la
sensaClOn de ~uerpo extrano, mtra rectal. El cálculo es expulsado.

Se ha ~enalado c?mo smtoma precursor de la oclusión, y es
~e .mucha ImportancIa: la hemorragia precursora.Ohauffard
ms~ste en eHa. En la noche, en el momento que se tiene la sen-
saCIón de desgarradura, hay un deseo inevitable de defecar. El
enferm~ tiene un asiento grande, que está formado por una parte

. endurecIda J:' otr~ blanda, JiJl cólico es debido a que el cáÍculo,
~l lle~ar al mtestmo, provoca una exageración del peristaltismo
mtestmaL

'

.
Según OJaisse y Gastinel,en un caso de obstrucción intesti-

nalp.o!' d;os cálculos, no observaron toda la sintomatoloO'ía de una
OC.lusI~nmtestinal, sino más bien el cuadro de mía ur:mia seca:
ohguna,estupor, sudores y azoemia.

Migración calculosa anormal.
.

"

Las fístulas: Estas se han vuelto más raras desde la interven-
~lOn oportuna d~ la c~:ugía moderna. Oasi siempre las fístulas

pa~ece~ ,a contmuaclOn de una colecistitis supurada o de una
anglOcohhs.

Hay dos clases de fístulas:
a) Jilístulas cutáneas.
b) Fístulas biliares internas,

Fístulas cutáneas.

Estas son las más 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-
turapor' donde se derrama la bilis y cálculos. Si la d~sgarra-
durase obstruye, entonGes la bilis no sale; desapareCIendo el
derrame aparecen los fenómenos inflamatorios hasta qúe un
nuevo d~rrame se produce. Estas fístula s cutáneas se producen
sea bajo lascos<tillas, sea al nivel del ombligo.

Villard de Lyon distingue: fístulas mucosas con derrame
muco-purulento, en l~s que hay oclusión del cístico y fístulas
verdaderas.

Pueden dividirse las fístulas verdaderas en dos clases:
l.o-Si el conducto no está permeable, el derrame es continuo

y abundante,
2.0-Si el colédoco es permeable, el derrame se produce ~n el

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

Fístulas biliares internas.

Son muy frecuentes; antes de su formación se ob~ervan, t~d.os
los 'signos de una colecistitis supur.{lda o de u,na pen-colecI~hhs,

Si la aber.tura ha tenido lugar en el estomago, desp~~s del
dolor aparecen los vómitos hemorrágico~, ;purul:ntos, b~l~o~os.
Algunas veces se han encontrado en los vomItas calculos bIlIar es.

[Las fístula s intestinales se forman frecuente~~nte e~ '.el
colon, dan lugar a un fuerte cólico seguido ,d: evacuaClOn de bIlIs,
pus, sangre, después de lo cual, el tumor bIlIar desap,arece. .,

De un modo excepcional pueden observarse las ~Is:ulas bI~lO-
toráxicas, que se manifiestan por un fuerte dolor toraXlCO segUIdo
de una vómica.

Principales complicaciones de las obstrucciones calculosas
del colédoco.

observar las:F}n el curso de estas obstrucciones se pueden
complicaciones siguientes:

Infección de las vías biliares.
Ruptura de las vías biliares (pedoración).
Oirrosis calculosa. . ,- '.

.
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Pancreatitis.
Oomplicaciones cardio- vasculares.
Oanceración de las vías biliares.

Infección de las vías biliares.

N ~rn;almente, la bilis, las vías biliares y la vesícula biliar
s{)n aseptIcas. P~r~ n? se crea que la bilis en sí pueda conside-
rarse ,c?mo un antlseptIco, porque se sabe que constituye un caldo
de CUltIVO excelente. D

,

e manera que solamente Por S
. ,, .

1 .
f . ,

, u aCClOn
mec~mc~ se opone a . a meCCIOn de las vías biliares.

,DebIdo a la contmuidad del colédoco con el intestino en do -
de se encuentra una flora microbiana mu y vari ada ' h

n
r ' d

.
f

. , , es que avpe 19IO, e una l~ ?CCIOnde las vías biliares: infección ascendent"
que eS

,

ta en OposIcIón a la infección descendente o San g'

, e
C d 1

.
f

. '. ,Ulnea.
Juan o a m eCCIOn se hmita a los canal es se lla .

r t ' .
"

1 ' " "

ma angIO-
C? 1 lS, S.l es '~, ~eSICula aIsladamente, colecistitis; si está exten-
dIda la mfeccIOn a los canales v a la vesícula se lla .
colecistitis.' . . ,

I
ma angIO-

.
1

Cuando la !~fección se extiende más, es posible observar no:
so o un~, hepatltls congestiva, sino que ésta puede lle

gar a lasupuracIOn.
fpara que ~a in~ec.ción calculosa estalle, es necesario que el

:~a~rmo (8~~a sld.o vl~tl.ma antes de algunas manifestaciones litiá~

l"t"" . ~hcos, lCteI1Cl~, ete.) En algunos casos; los accidentes1 laslCos an desapareCldo con anterioridad cuando sobrevien

}:ste?~e fq~e 'lel Profe~m' Chauffarrd Barna 'bilio-~éptica, mani:
amon e 1'1 que es dl:ferente d.e la que acompaña la mi ración

~~~iJ~.s~~
y que este mismo autor ha denominado ((

fiebr; hepa-
El hech,o de que la vesícula posea un sistema linfático obre

~ofueu~l {oled~co te~ga un sistema linfático rico, nos da la ~azón

mineqa m:
v,eslcula.mfectada y de contenido purulento, no deter-

del COlédoc~u:f aCtCl~entes!enerale~ graves;, e~ cambio, la litiasis
dice- Paucnet '~lc

a a pr~ UC?,acCldentes septlcos. A propósito,
be pocas toxinasa

veSICUa b~har, .pobre en linfáticos, reabsor-

de las paredes le ~ ?O?tOS~crob~o~ y, además, la elasticidad
hipersecreción sé ti eI~. e ce .~r facllment.e a la distensión por
pletamente los li~f;t~~oslst:ensl,o~ que tel~mma por bloquear com-

contrario cuando los '1' ~mpl~lendo aSl, toda r,eabsorción. Al
el curso de la bi1' s .

ca Su ~s o st~'uyen el colédoco, interrumpen
los linf't"

I
b
. es~e hqUldo se mfecta, después se absorbe por

Se
a lCOSy so revJ.enen los accidentes agudos.

oliguri
ob

d
se

l
rva una tempel'~tur3: .elevada (39°, 40°) calofríos

. a, o ores y a menudo lCterlCla." , '

Ruptura de las vías. biliares.

Además de las fístulas biliares de que he hablado anterior-
mente, se encuentran casos graves en que las vías biliares se
rompen, produciendo una peritonitis que puede ser parcial o
generalizada, segÚn que haya habido tiempo de que se formen
adherencias o que el contenido hiperséptico de la vesícula se
derrame en toda la serosa peritoneal; esta complicación es de
las más graves que pueden sobrevenir, porque la muerte. es su
terminación habitual.

Cirrosis calculósa.

Esta complicación es un poco rara, porque la evolución de la
obstrucción calculosa del colédoco no dura mucho tiempo, debido
a que, al cabo de pocos meses, aparecen los signos infecciosos.
Se describe a esta cirrosis un período de principio, en el cual, el
hígado aumenta de volumen y un período de estado en el que la
.atrofia es progresiva.

Pancreatitis.
\

Las pancreatitis constituyen una complicació1l frecuente de
la litiasis de las vías biliares.

El contacto de la bilis pura con el tejido pancreático, produce
una pancreatitis aguda y mortal. . La ,elasticidad de la vesícula
biliar pone a salvo al páncreas en caso de obliteración,:¡pi,liar de
asiento duodenal. Suponed la ampolla de Vater obliterada por
un cálculo dice Pauchet; bajo la influencia de la barrera duode-

. nal la bili~ tiene tendencia a pasar por el canal pancreático. De
. aq~í, se originarán accidentes pecróticos .,en la glánd~l~; pero

gracias a la presencia de la vesIcula; gracIas a su elastlCldad, la
tensión en las vías biliar es encuentra, en la vesícula, una válvula
de seO'uridad. La bilis bajo presión reHuye hacia este receptáculo
en lu~ar de invadir el canal pancreático. Independientemente de
este ~apel mecánico, la vesícula desempeña, por la secreción de
su moco un papel químico que concurre, también, a la defensa.
del pán~reas. . En caso de obstrucción bil~ar ~er~in~l, el p~pel
defensivo del moco se prueba por la eXpeTlenCla sIgUIente: SI se
inyecta a un animal bilis pura en el canal pancre,ático; 'esta inyec-
ción determina una pancrea titis aguda; per?, SI se lllyect~ una
mezcla de bilis y moco vesicular, la inflamaclOn a~uda est~ ~on-
jurada, reemplazándola una irritación crónica Ybemgna.WIlham

Mayo compara >la ampolla de V ater al ,carbur3;~or de un motor
de explosión; si los gases calientes !efluyen haCIa el carburador,
hay que tener cuidado con el incendIO del auto. .' '.

~.> ~



"Si la secreción biliar no sale libremente hacia el duodeno si
ella regresa hacia los conductos biliares y pancreáticag; amen~za
quemar el páncreas o el hígado." . (Pauchet, Ohirm'gie des Voies
Biliair,es) . . .

. :Como decía anteriormente, las l?~nc~'eat.i~is son, una compli-
caCIOn frecuente en el curso de una lItIasIs bIlIar; mas frecuentes
en las litiasis del colédoco que .~~ la.s ves~culares. ¡Oharles Mayo
c-alcula en '7 % los enfermos de lItIasIs vesIcular y 2'7% en los que
tienen cálculos en el canal colédoco. ' 'Las complicaciones pan-
creáticas son, entonces) cuatro veces más frecuentes en los casos
de litiasis del colédoco que en la litiasis vesicular." (Pauchet,
obra citada).

Complicaciones cardio- vasculares.

. . 9asi t?dos los trastor~os cardio-vasculares originados 'por la
lItIasIs ves}cular o del. coledoco, son puratmente reflejos: extrasís-
t~l~s, fenomenos angmosos, etc. Ouando se infectan las vías
bIllares, ~~tonc~s. se pueden observar los síntomas ligados a una
~ndoc~~dItIs or:glI~ada por el .colibacilo, ordinariamente. Esta
mfeccIOn endocardIca puede deJar secuelas es decir lesiones per-
manentes. de l~~ válvulas. La debilidad 'del miodardio, en 1013
casos d~ mfecel?n ~e las vías biliares,contraindica el uso de la
anestesIa cl~roformIca, p~r lo que, autores como Sourdat y Pau-
chet, aconse.Jan la anestesIa regional o raquídea. Todos los tras-
torno~ cardIO-vasculares desaparecen regularmente después de la
ablaelón de la vesícula biliar.

Canceraciónsecundaria de las vías biliares.

La canceración de las vías biliares afectas de calculosis se
observa con. una frecuencia de 2 %. La vesícula está algurias
ve~es ap~rentement~ sana; otras encierra vegetaciones y sus pa-
re

~~ estan endurecIdas, esclerosadas. 'Ouando se haee la ex
. tir-pacIOn de u ' 1 .' .

'~~I'", - . ~a veSICUa cancerIzada, se obtIene una supervivencia
'"
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o mas o menos. En los casos en que se hace la extir pac io'nnrercoz . e u a ' 1~~.1\ltI" ".
.

n V~SICU,a. cuyas lesiones son reconocidas solamente
/ J. ~. e,xamen hIStologICO, la supervivencia es mayor.

Ictericia grave.

La litiasis vesicular, ia calculosis del colédoco,como casi to-
das las. enfermedades del hígado, son susceptibles de terminarse
por la Ictericia grave. En la litiasis del canal ,colédoco,se observa

toda la sintomatología de la icterIcIa grave pnmItIva: pero mas
atenuad~ y su evolución ,es más lenta, porqu~ las funcIOnes de la
célula hepática no están completamente abolIdas. .

Diagnóstico de las oclusiones del colédoco de origen calculoso.

'Siendo la ictericia el síntoma dominante de las obstrucciones
calculosas del eolédoco ictericia que tiene todos los caracteres de
las l1amadas por reten'ción, es necesario hacer el diagnóstico di-
ferencial con las entidades mórbidas siguientes, que se acompa-
ñan de ictericia por retención: .

.

ft) Obstrucción del colédococalculoso (Riedel).
b) Obstruc.ción del colédoco por un cánaer de la cabeza. del

páncreas ('Síndrome de Bard y Pic). ..,.
c) Oompresión del colédoco por una pancreatItIs crOlllca.

Obstrucción del colédoco calculoso y obstrucción del mismo
neoplásica.

SíNTOMAS:

Antecedentes:

Ictericia:

Caracteres de la
pigmentación:

Trastornos sensiti-
vos:

Signos locales:

Enflaquecimiento:

Altera.ciones" del
. pulso;

OBSTRUCCIÓN NEOPLÁSlCA:

Fiebres de diversas clases
especialmente tifoidea o
de otra naturaleza, siem-
pre que aumente el índice
colesterinémico.

.

Aparición brusca.

Después de haber alcanza-
do su máximum; princi-
pia a desaparecer progre-
sivamente.

Crisis dolorosas, tanto ante-
riores a la ictericia, como
a su aparición y después
de ella.

Punto vesi,cular doloroso.

Vesícula biliar sensible, en-
sanchada y apreciable.

Lento.

Bradicardia.

OBSTRUCCIÓN CALCULOSA:

.~

FAMILIARES.

Aparición lenta.

Va marcándose de día en
día y es en los únicos ca-
sos en que se observa el
color aceitunado obscuro.

Pocos dolores, salvo cuando
el dolor se propaga e irrita
el plexo solar.

Dolor provocado en la zona
pancreático-coledociana de
Ghauffard.

Vesícula biliar dilatada (Ley
de Corvoissier- Terrier) .

No hay dolor en el punto
vesicular.

Rápido, galopante ("Marti-
net).

Bradicardia.



SÍNTOMAS: OBSTRUCCIÓN CALCULO&\: OBSTRUCCIÓN NEOPLÁSICA:

Alteraciones cu tá- Prurito.
neas:

Prurito.

Fiebre: Algunas veces, especialmen-
te cuando existe infeccion
de las vías biliares.

Propiamente hablando, no
existe edad especial para
la litiasis biliar.

Existen sales y pigmentos
biliares.

Poco marcados.

Existen también y hay ade-
más urobilina.

Intensos.

No existe.

Epoca de aparición: Especial de la segunda mI-
tad de la vida.

Orina:

Trastornos de la lÍ"-
pemia :

Trastornos de la gli- N11Jose insignificantes.
cemIa :

In v asión ganglio- Nula.
nar:

Profundos.

Positiva. Adenopatía de Vir-
chow- Troisier,

Compresión del colédoco por una pancreatitis crónica.

,Como hemos visto anteriormente, las pancreatitis crónicas
acompañan generalmente a la litiasis biliar: el tejido pancreático
puede esclerosal'se de tal manera que comprime las paredes del
colédoco, en cuyo caso, es basfante difícil establecer el origen
verdader9 de la ictericia, 'porque la sintomatología recuerda bas-
:tante lasoclusiones del colédoco por un neoplasma de la cabeza
~elpáncreas. La laparotomía exploratoria, que será el primer
tIempo de una operación radical, en caso de obstrucción calculo-
sa o de una operación paliativa en caso de una neoplasia de las
vías biliar,es, aclarará las dudas, ,

Concurso del laboratorio para el diagnóstico de las oclusiones

calculosas del canal colédoco.

El labo~atorio nos puede ayudar a establec~r la existencia
d.e las ~clu~IOnes neoplasmáticas del colédoco, con las investiga-
CIones ,sIgUIentes:

1) Examen de la orina.
/,: ','

,2) Examen de las materias fecales.

"

3) Examen de la sangre.

Examen de la orina.

'Cuando "las sales y pigmentos biliaresno pasan al intestino,
pa,san al torrente circulatorio, de ¡tllí son eliminados por la
Qrma, es decir, que a la colemia sigue la cQluria. Al analizar

la orina para invlestigar pigmentos y-sales biliares s~ puede recu-
rrir a las reacciones siguientes, que solamente mencIOno, por ser
bastante conocidas:

Reacción de Gmelin.
Reacción de Petenkofer.
Reacción de Hay.
En caso que las alteraciones de la célula hepática sean sen-

sibles, se encontrará, además, la urobilina, la que se investigará por
medio de la l~eacción de Grimbert.

Examen de las materias fecales:

En las materias fecales se pueden lleva}' a cabo investigacio-
nes que únicamente enumero, por ser ya su conoc:Í!mÍento del
dominio de todos. , ,

a) Investigación de los pigmento s biliares por la rea'CCIOn
del sublimado acético de Triboulet. , ,

'b) Esteatorrea, deb~da a la falta d~ la aCCIOnsapoIllficante
de la bilis' las materias son grasosas, brIllantes.

c) Alteraciones de la digestibi~idad alimenticia, consiste~tes
en un exceso de grasa en las matenas fecales, P~I\ desdoblamIen-
to incompleto de las mismas, Existiendo" ?a~ntual~ente, una
pancreatitis crónica concomitant~ c?n las htIasls, veslCular o del
colédoco, es útil investigar las sIgUIentes alteracIOnes, revelado-
ras de una insuficiencia pancreática:

.' .
a) PTueba de 8lchmidt, para r~cono,c<er la msufi~J.en~la de

digestión de las :fibras musculares mgendas en un saqUIto de
muselina. . , , , "., t 't ' 1b) Insuficiencia de la dlgeshon, amllohtIc:; l~ ~s lna , que se
reconoce por la inv'estigación del fe~~nto a.l~lllohtIco enlasma.,.
terias obtenidas después de la admlIllstracIOn de un purgante.
(Prueba de Ambardy Binet, S~odel~. ,

Cuando la bilis' no llega mas al mtestmo, se obse;-va que l3;s
materias fecales tardan más en ser evacuadas, en razon~e, la dI-
minución del peritaltismo intestinal, estimulado por l,a ~lhs. Al
mismo tiempo las putrefacciones intestinales son mas mtensas,
porque la fior~ microbiana q~e existe habitualmente se exalta en

,

su virulencia y aumenta en numero. , .
Para la determinación del tiempo que tar.dan las ma~er~a~

fecales ,en recorrer el intestino, se puede recurrIr a la prue a e
carmín, que es bastante sencilla y, e;x~cta.

," 1 diminución delLa rueba del salol, nos permItlra, recon~c~~ a;, ',; ,:",' ",'
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Examen de la sangre.

IEl examen de la sangre puede ayudar para el diagnóstico. de
las ictericias po.r retención, pro.po.rcio.nándo.no.s lo.s datos:

Presencia de pigmento.s biliaresen el suero. sanguíneo.
(iOo.lemia). , .

A:umento. de la bilirrubina circulanJt,e, que de 36,500 po.r uno.,
que es lo. no.rmal, puede llegar a 1 po.r 900.

Aumento. del índice co.lesterinémico.: éste o.scila entre 1 gr.
40 centigramo.s y 1 gr. 90 centigramo.s po.r litro..

Aumento. de la resistencia glo.bular (especialmente en las re-
tencio.nes recientes).

En o.tra parte de mi tesis (véase FO'rma febril de las o.elusio.-
nes delco.lédocO') hi'ce rela'ción de la impürtancia de la determi-
nación de la fórmula leuco.citaria, asíco.mo la necesidad'de un
hemocultivo. en loscasO's en que se so.speche una infeclción de las
vías biliares.

Otro.s elementos de diagnóstico:

. . Se puede recurrir a los medio.s siguientes, para cO'nfirmar el
diagn6stico. de litiasis:

1~o..:Investigación de cálculos y arenillas biliaresi en las mate-
rias fecales.

.2.0-Determina'Ción de la diminwción del perist'altismo. in.
testmal po.r insufi'Ciencia de~ influjo biliar, en las o.bs,truccio.nes
ealculoslas del co.lédoco.

3.~-Prueba terapéutica y dietética del- PrO'fesor Ohauffard.
1:'os do.s prim~ros han sido. tratado.s en el curso del presente

trabaJo., para venficar la tercera, se pro.cederá de la manera
~iguiente: a un enfermo. en que se sospeche la existencia de una
ulcera esto.macal o.duo.denal ; pero. que la sinto.mato.lo.gía nos o.bligue
a hacer el diagnóstico. diferencialco.n la litiasis biliar se le so.mete
durante algún tiempo. al régimen lalcto-farinruceo. ad~inistrándole
a la vez una do.sis de 8 a 10 gramo.s de carbonato.' de bismuto.: si
elenfe;:-ll!o. tiene una u1eeración de las vías digestiva/s se mejo.rará
muy rapIdamen~e; en cambio., si es portado.r de una litiasis biliar,
el resultado. 'Sera nulo. o. muy poco. marcado.,

Diagnóstico radiológico de la litiasis del colédoco.

. La radiügrafía ayuda muy po.'Co.en el diagnósticO', de 1a litia-
SIS, tanto. vesícular co.mO'del co.lédo.co., en razón de la permeabilidad
de lo.s cálculos, co.nstituido.s eXJclusivamente po.rco.les'terina.Plara
que las piedras puedan interceptar lo.B rayos, dejando una so.mbra

perceptible en el cllisé,radio.g~'~filc?, eS!ñece~ario que t~ngan sales
de 'cal. Bo.r esta razo.n, la htIalSIS del eo.ledo.co.es mas frelcuen-
temente hecha evidente po.r una radio.grafía, en la que se descubren
so.nfuras co.ncéntricas, en fo.rma de anillo., po.r la dispo.si,ción espe-
cial que ado.ptan las capas de sales de 'cal.

La prueba de Crile en el diagnóstico de la litiasis.

Si se practica, según las indicacio.nes de Orile, la, intubaci?n
duo.denal después de [a ingelstión de sulfato. de magnesla, se o.btIe-
nen las tres mue.stra,s siguientes: .

1.0-0o.n bilis dé un co.[o.ramariHo. claro., pJ:O'veniente del canal
co.lédo.co..

2,'J-Co.nteniendo. bilis más o.bscura de co.lo.r y más espesa,
casi de co.nsistencia de jarabe: ésta pro.viene de la vesícula bilíar.

3.0-La tercera es tan Cll'ara cümo. la primera y 'co.n caraete-
residéntico.s; ésta pro.viene de las vías biliares superio.res.

Interpretación de los resultados.
.

~

Falta -la primera de las muestras mencio.nadas,:y ellíquid? co.n-
tinúa si'endo. claro. debe pensarlse en una übstrucclOn delcüledoco..

Si la segund~ de las muestras no, co.ntiene bilis vesicular, se
puede afirmar que el cístico. está o.bstrui~o. po.r u~

i

eálculo.zo.,po.r
adherencias. En lo.s ca:sQlsen que la V'8'SICU~'aeste llena de. calcu-
lo.s v el canal cíSltico permeahle, la bilis es más espeS!a, VISCo.sa,
turbia y co.ntienecélulas de pus. .

. . ,
Para Orile [a prueba mencio.nada es de mucho. mteres para el

diagnóstico. de 'la :JitialSis, es:pecia[mente vesic~lar. En 30 ea.s?s
en que esta prueba fué po.sitiva, to.do.S tuvIeron co.nfirmaclOn
o.perato.ria.

Tratamiento de la litiasis biliar y en especial. de la litiasis
del colédoco, acompañada o no de obstrucción del canal.

. To.do. enf'ermo. po.rtador de una litiasis biliar d~berá ser trata-
do. quirúrgicamente. El,Prüfeso.r Ohauffard re.strmge a l.o.s c~süs
si guientes la operación: edad avanzada co.n art81~lO-esclero.sIs y ~sta

-. . ., t
. l. la o.besIdad El tratamIen-.aco.mpanada delnpert.enslOn al' erIa ,en.

" ' f li t l'
,

' d ' 1 t
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düs, pO'rque la experiepcia ha demo.strrudo. qU€ ,los trartamIentüs que



pretenden disolver los cálculos biliares, son eminentemente utópi-
cos. Por consiguiente, persisitiendo las concreciones vesiculares,
la tendencia es 'la eliminación por las vías naturales:, que es también
uno de los objetivos del tratamiento médico. :AJ;t realizar eslbl,
eliminwción por las vías naturales, espontáneamente o de manera
provocada, existe el gran peligro de que una de las piedras se en-
ehvve en los etuwles' biliares ex;cretorers, especialmente en el colédo-
cO,de donde se origina una. ieterida cróni,ca por retención que,
prolongándose,es mortal (iPauchet.)

. Se llega entonces a la ,adquisición de una verdad: el tratamien-
to médico en la litiasis, que es en definitiva únieament,e un tra-
huiliento de expectación, tiene máls peligros que v'entajas. Bus'car
esperar, o provocar la eliminación de los cáilculos por las vías na~
turales es un error, porque las probabilidades de curación son
nulas a 'cambio de un 'seguro agravamiento del enfermo que resta
éxitos a la intervención.

. La inierve.:n!ci~n precoz en la litiasis obra de tal manera; .que
evita las ComphcaJClOnesseguramente fatales; e1 estado de[ enfermo
en eIl momento de intervenir es 'satisfactorio como lo dem,ues'tra
la míníma mortalidad operatoria (0.50%, según Pauchet.)

. ,Se ~8: a~gu~entado, al combatir la iritervención quirúr-
gICa en la lItIasIs bIlIar, que no obra sino sobre una manifestación
de la enfermedad, como lo prueba el hecho de recurrir a[ trata-
miento médico después de la operaeión; en ,cambio, al juzgar se-
rename~}e ~l valor d,e c~.da uno de los tratamientos, se llega a la

. concluslOn de que, SI bIen el tratamiento médico obra sobre las
caUlSWSde la enfermedad, es inactivo sobre la:s 'consecuencias de
ella (cálculos,. are.niHas) y como estos productos son loS' temibles
por las ,comphcamones que, por sí mismas ori ginan. es más útil

' 1
,.

d d '
".,mas ,0gl'CO, a as las 'cIrcunstancias, quitar el peligro 'cercano de

los calculos que 8:~enazan con °1?struir ¡las vías billiares, que opo-
mrsea la formaclOn de nuevas pIedras'.

, Es natural pensar entonces, que el tratamiento médico tiene
razon de ser como comp'l~menta:rio del quirúrgico, y que cifrar
toda. esperanza decuraClon en los tratamientos hidro-lllÍnerales
,~ed~camen~osos .0 di~tétic?s,con exdúsión del tratamiento qui~

<~~~~I~O,es mdebldo ; ~~debIdo, porque se le .r:estan al enferlmo pro-
/ ~b\f~Idades de curaclOn; porque la excluslOn opera¡toria es tem-

p,oral, ya que el 'curso ~ll'smo de la' enfermedad exigirá, muy a
:pesar de lo.s con~empo~Izadores, la intervención del Cirujano, y
~s'~a se ve~Ifilca~a en cIrcunstancias tan poco favorables, que el
exIto es dIscutIble. El tra'tamiento médico de los litiásicos e's
r~comendable para evitar las infecciones, coJecistitis,angiocoli-
tIs, etc., pe~~ no para prete:nde~ una curación formal; se l[ega
a laconcluslOn de que el tratamIento de las oclusionescalculos~s

del colédüco, es an,te todo preventivo, extirpando quirúrgicamente
los cál'culos que tarde o temprano, obstruirán el cana[..

Lias adquisiciones he~has hasta el día, obligan a reconocer
la necesidad de abandlonar la idea de la pretendida tolerancia
de la litiasis b~liar; hay que considerar como un peligro constante
y amenazador a eslta enfermedad, porque en un ;omomento ines-
perado, ocasionará ,complicaeiones más o menos graves. Los' éxi-
to.s operatorio.s obtenidos en -la ¡}itiasisl manifestada recientemente,
demuestran la superioridad de la intervención sistemáÜca sobre
l'a abstención, en el tratamiento de la litiasis biliar. Porque, como
dice Pauchet," los abstencionistas proponen una gran interven-
ción y dejan que el enfermo ,corra los peligros de un a'ccidente an-
tes de la operación. Los intervencionistas~í:i3temáticos, proponen
una pequeña intervención para prevenir toda complicación." "La
operación precoz es menos grave que dejar a la enfermedad evo-
lucionando espontáneamente; la eliminación por las vías natura-
les es un accidente que se debe termery no una s;:>luciónbuscad~,
pOl~que la piedra puede detenerse en elcana'l co.}edo~o y produCIr
una icteri'cia por retención. La operación es más grave: simple-
mente importante, si el enfermo no está ictérico, pero grave, si
lo está." . ~-

Las estadísticas de Pauchet y otros Cirujanos, son suficiente-
mente elocuentes para establecer 'la I'ellativa inocuidad de 'la inter-
vención quirúrgica precoz: estos datos son el mejor argumento
en apoyo de lasuperio.rid~d de .la!s o~e~'~c~ones pr~et~?~da~ al
l'econocer }as primeras mamfestaclOnes hhaslCas y la mfe-1"1ondad
de las intervenciones tardía:s. AJsí, para obviar deslcripciones re-
produciré ellcuadro~iguient~ tomado '~e Plauc~et:"

.Tipo A.~Colec]lstostomla o coleClstectoillla por 'calculos de la
vesícula sin icterim:a: mortalidad 0.50 %.

Tipo B.--,Ooledocotomía por eá~culos de:l colédoco. sin icteri-
cia)mortalidad: 5 %. ,

'.
.

Tipo O.-,Coledocotomía por ca}culos del coledoco con tcte-
ricia reciente, hígado no crecido, con un pulso de 55 a 60, mor-
talidad: 20 %.

'.Tipo D.-ColedocotomÍa por cálculos del colédoco, c~n tcte-
ricia pronunciada, datando de muchos meses, colo.r aceItunado.
obscuro, pulso 90 (rápido para un ictérico), mortalidad: 80 %. .

Operaciones de elección.

La . colecisteciomía de herá ha;cerse en los casos siguientes':
a) Si ha hwbidoc:risis agudas de c~le~i'stitis.

,

b) :Si hay piedra enclavada en el CIstICO.
c) Si el canal cístico está duro y espeso.



d) Si las paredes de la vesícula están engrO'sadas e in-
duradas.

En cambiO', "si el pa'ciente nO'ha tenidO' jamás cO'llecisÜtisy la
vesícula biliar tiene un aspectO' nO.rma!l: se puede, entonces, hacer
la talla ideal: abrir la ves~cula; vaciarla, fijada pO'r sutura a la
pared abdO'minal, cerrar sin desagÜe (Pauchet, CH. des VO'ies
Biliares). Hay que halcer hincapié en ¡la necesidad de respetar
las vesiculws biliares sanas, cO'n paredes nO'rmales y al cO'ntra-
riO', extirpar siempre [as vesílculas endurecidas, eslClerO'sadas, re-
traídas.

Operación mínima en dos tiempos.

CO'nfO'rme a las indicaciO'nes de Pauchet, cuandO' la vesícula
se encuentre infectada O'que el estado de!l enfermO' sea muy grave,
pO'rque 'su ~ctericia, enflaquecimiento y decaimiento orgánicO's sean
muymarcadO's, ellcirujanO' se cOlllcretará a abrir la vesícula, sacar
las piedras que ,gean fácilmente alccesibles, nO' lasÜmar las paredes
de la vesícula y pO'ner desagüe.

Hasta euandO' eil estadO' dell enfermO' O'de la infección hayan
mejO'radO', se puede hwcer la extración de los cálculO'8 que nO'hu-

I bieran salidO' espO'ntáneamente y se procederá a la ablación de la
vesículn, tepiendO'cuidadO' de practicar una delicada y minuciO'sa
exploración de las vías biliares.

Operaciones especiales a la oclusión calculosa del colédoco.

Cuando, bajO' las indicaciO'nes de la terapéutica expectante y
cO'ntemporizadO'ra, nO' se hace una 'Operación precO'z de la litiasis
biliar, .que es a juiciO' de tO'dos lO'sque se han O'cupadO'de la mate-
ri~, el mejO'r tratamientO' de las oclusiO'nes del colédO'cO',pO'rque las
ev:Ita, y,cuandO' se ha prO'ducidO' una qbstrucción del ¡canall la O'pe-

.
~f~ión .~ás' in~icada es la CO'ledO'cO'tomíasupra-duO'denal: Esta

/ ú>p:eramO'ntaI\dIa, hecha en cO'ndiciO':p.escasi desastr'Osas da una
mortalidad elevada (80 %). ' '

Entre las cO'ndiciO'nes desfavO'rables, Pauchet señala las SI-
guientes :

.

.a) Taqui'caI~dia, 90 para un ictéricO', es un pulsO' rápidO'.
b) Hígado durO', gibO'sO',lO'que indica unacirrosis biliar.
c) Ictericia fuerte, datandO' de muchO's meses.
d) Oliguria. Áspe'ctO' asténicO'. .

"Todo debido a una contemporizaci{m censurable." (Pauchet.)

Las anastO'mO'sis de la vesícula biliar están indicadas única-
mente, según 'PO'ppert, en las O'bstruccionescrónicas del cO'lédoCO'
pO'r un ne'Op:lasma de la cabeza del páncreas, pO'r una retracción
cicatricial O'una estrechez de las paredes mismas del eanaL

Secuelas operatorias.

Es necesariO' que el CirujanO' pO'nga especial cuidado en la
explO'ración del canal cO'lédocO'al practicar la cO'lecistectO'mía O'la
cO'leerstO'stO'mía, porque la omisíón de ese detaUe es una causa
frecuente de fístulas hiliares permanentes,. que nO' desaparecen
sinO' al quitar el O'bstáculO'.

Accidentes operatorios.

. CuandO' se practica una O'peración en las vías biliares de
persO'nas que han padecidO' durante muchO' tiempO' de ictericia pO'r
retención, pO'r un cálculO' del cO'lédO'cO'O' de O'trO'O'rigen, pueden
sO'brevenir las dO's cO'mplicaciO'nes siguientes: \

a) HemO'rragia.
b) ChO'que pO'st-O'peratO'riO'.

Hemorragia y choque. '~,¡t
"

La hemO'rragia es debida a la insuficiencia hepática grave que
acO'mpaña a las lesiO'nes calculO'sas avanzadas.

En cuantO' al chO'que está subO'rdinadO' también a las. altera-
ciO'nes de la célula hepática; se sabe pO'rlO's trabajO's de Cr11e, que
"las células cerebrales nO' pueden vivir sin la~ célu~as .d~l. ?íga-
dO'." CO'n ;el actO' O'peratO'riO',se prO'duce una cIerta ll1h~bI?lOn.~e
las funciO'nes celulares hepáticas, que prO'ducen una dllnll1UClOn
paralela en las'funciO'nes cerebrales. La hipO'tensión arter~al prO'-
pia del estadO' O'rgánicO' tan deplO'rable, nO' as.egura el cO'~tll1gente
sanguíneO' necesariO' al cerebrO', factO'r 9-ue agrava cO'nsIdera~l,e-
mente la situación y sirve de causa predIspO'nente a la producclOn
del chO'que; desencadenadO' pO'r el traumatismO' operatO'riO'. .

El chO'que es una cO'mplicación, la mayO'ría de las veces Irre-
mediable; pO'r esO', la mayO'ría de lO's autO'res está,n de acue;~~

en

recO'mendar al EJirujanO' que use iodO's los medIos ter~peutlcos
para evitarlO'; en O'tras palabras, que es más urgente estIDlUlar !
sO'stener un estadO' general débil, perO' no agotado, que atacar VI-



gorosa y desesperadamente una caída brusca y regularmente fa-
tal de este mismo estado.

El estado de inferioridad funcional de la célula hepática
explica por qué el organismo no tolera la narcosis clorofórmica
o etérea. En los enfermos muy decaídos, con ictericia intensa,
con taquicardia e hipotensos, se recurrirá a la anestesia regional,
con auxilio de la cual, no solamente se excluye la intoxicación de
las células hepátÍcas, sino que, bloqueando la región con la anes-
tesia de los nervios regionales, se evita una excitación brusca y
prolongada de las células cerebrales, que, como hemos visto, tienen
menos resistencia, en los casos en que las célula:s hepáticas están
anatómica y funcionalmente alteradas. Con el fin de evitar el
choque hepático debe cuidarse según Crile de:

l.o--Hidratar al sujeto antes y después de la operación con
suero glucosado en proctoclisis.

2.o-rrtransfusión sanguínea antes y después de la operación.
3.o-Dejar el abdomen abierto el'm,enor tiempo posible.
4.p-No manipular mucho las vísceras.

. 5.o-U~ar anestesia regional combinada con el protóxido
de nitrógeno para impedir la asfixia de las células hepáticas.

6.o-E vital' toda pérdida calórica.
7.o-Evitar las pérdidas sanguíneas.

. 8.o-No mover al 'enfermo inútilmente.
9.o-Usar instrumentos bien afilados para no tirar demasiado

sobre las terminaciones nerviosas.
IO.o-En caso de ictericia muy m¡:trcada, con estado general

bastante decaído, hacer la operación en dos tiempos.
'C~ando, a pesar de haber empleado loS' recursos terapéuticos

~proplados para impedir la aparición del choque post-operatorio,
este estalla, se puede usar los medios siguientes, paracombatirlo:

l.o-Hidratación por medio de la protoclisis de Murphy 3
o 4 litros de suero glucosado en las 24 horas. '

. 2.o-Envoltorios calientes, especialmente en la región hepá-t1ca, porque, como se sabe. es el centro del metabolismo.
3.o-En caso de hipoténsión, trasfusión sanguínea.
4.o-Beoidas y lavativas calientes.

~~~¿~;,
'

~.-;¡.,

''/' "C." ',' '.

,-r--

CONCLUSIONES

La oclusión calculosa del colédoco es una complicación de la
.litiasis vesicular abandonada a su evolución espontánea o la termi-

nación obligad:t de un tratamiento médico,. expectante, contem-
porizador, aplicado a esta misma enfermedad.

. '

La oclusión prolongada del colédoco, de ongencalculoso o no,

es una afección fatalmente mortal.-(Pauchet).
La colecistectomía practicada precozmente, después de las

primeras manifestaciones litiásicas, es el mejor tratamiento pre-

ventivo de la oclusión calculosa del colédoco, pOI~ue excluye, la

posibilidad de la eliminación del contenido ve~icular por las Vlas

naturales y, por consiguiente, un enclavamIento calculoso en

este canal.
o,

La coledocotomía supraduodenal es la operacióndéelecclOn

en las oclusiones calculosas del colédoco (Pa u,chet).
.

En las oclusiones calculosas del colédoco de vanos meses,

con ictericia Intensa, se debe pensar bien en la posibilidad de, la
. .,

d 1 choque he p ático complicación geralmente poco Ill-apanclOn e ,
iluenciada por los medios de que, en la actualidad, s~ dispone.

. , ,
' ma en dos tiem p os esta formalment~La operaclOn mIllI ., ,

indicada en los casos con ictericia intensa y estado general pro-

fundamente alterado.

ALFONSO RAMÍHEZ.

, , .
es en mi tes',Por razones particulares no presento observaClon ..
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