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EDITORIAL

AMPHENONE Y CIRROSIS HEPATICA

Allen y Corwin, el ano 1950 pudieron sintetizar la amphenone,
desde esa fecha se realizaron numerosos trabajos cientificos que pro-
baron la accién que ejerce esta substancia sobre la funcién suprarre-
nal y tiroidea. La actividad tiroidea se altera manifestandose por una
depresion en la ligadura organica del yodo, y la funcién suprarrenal
sufre una cierta inhibicion, produciéndose una disminucion de la se-
crecion de esteroides. Renold y colaboradores han demostrado que se
produce una disminucion en la eliminacion de aldosterona urinaria,
asociada con una diuresis de sodio. La sensibilidad de la secrecion de
aldosterona alterada por la amphenone hace que se pruebe esta subs-
tancia como medida terapeutica en el tratamiento de ciertas enfer-
medades en las que existe un aumento de la secrecion de aldosterona.
Basindos en estos hechos, Gravé ha realizado un ensayo terapettico
usando amphenone en cuatro enfermos que presentaban cuadros tipi-
cos de cirrosis hepatica con abundante ascitis. Dos de estos enfermos
presentaban una seria deficiencia funcional de higado y en los cuales
se not6 desde el comienzo una franca elevacion en la cifra de aldoste-

rona eliminada por la orina.

Este ensayo terapeutico indica el camino que se puede seguir
para el tratamiento de la ascitis, hacen falta investigaciones comple-

mentarias que afiancen su uso.
J. E. C
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Lesiones y Trastornos de los
Conductos Biliares

Dr. JAVIER OSSIO QUEZADA
Cirujano

Lasmanifertaciones clinicas de las alte-
raciones de los conductos biliares son el
resultado de:

1.— Obstruccién.
2.— Infeccién.
3.— Trastornos motores funcionales.

OBSTRUCCION.— La causa de la obs-
truccién puede estar:

a) En la pared (estenosis congénita,
quiste coledociono, estenosis adquiri-
da, edema inflamatorio).

b) En el limen (cdlculo, tumor).

¢) Fuera del conducto (Pancreatitis cré-
nica, carcinoma del pancreas).

Los sintomas que se presentan después
de la colecistectomia generalmente se de-
ben a la presencia de dolencias concomi-
tantes que muchas veces pasan por alto
durante el acto operatorio, como la hernia
diafragmatica, dlcera péptica, indigestidn
funcional, litiasis renal, pancredtitis o tras-
tornos funcionales u orgdnicos del colon y
son los responsables del llamado SINDRO-

ME POST-COLECISTECTOMIA.

En un 5% de pacientes (8) se pueden o
preciar pobres resultados después de so-
meterlos a la colecistectomia llevada con
buena técnica. Entre los trastornos que se
pueden encontrar en esios pocientes se
citon ademds la coledocolitiasis; pericolan-
gitis adhesiva; disfuncién de la papilx de
Vater; desequilibrio dindmico en el flujo
biliar, por cqusencia de la bilis vesicular;
neuwroma del mufidn cistico; mufidn muy
grande, o adherencias pericoledocianas. Ge-
neralmente estos trastornos se deben a com-
plicaciones o errores de técnica, y es por

esta razon que Marconi y Oria (8) no
creen en la existencia del sindroma lloma-
do post-colecistectomia, y serian mds bien,
como deciamos, trastornos que no se los
reconoce en el acto operatorio, los causan-
tes de las molestias que contintian refirien-
do los enfermos en el post-operatorio.

Para evitar los resultados insatisfactorios
de estos casos es que se deben efectuar es-
tudios preoperatorios completos, aiun cuom-
do se hubiera estoblecido de antemano la
presencia de célculos (1) exceptuando sé-
lo el caso de pacientes con cdlico biliar ti-
pico.

Cattell y colaboradores revisando 67 ca-
sos de mujeres y 33 de hombres con esteno-
sis del esfinter de Oddi y estrechez de la
papilo de Vater (4) encuentran que es la
causa de repetidos atoques de fuerte dolor
en el cuzdremte superior derecho con o sin
ictericia o dilatacién del colédoco, si no se
la reconoce en la operacién inicial, los sin-
tomas pueden persistiv hasta requerir una
reoperacién. Cattell considera que la ex-
ploracién del colédoco es incompleta a me-
nos que sea fronqueada o eliminada lx obs-
truccién de la ampolla de Vater. La colan-
giografia preoperatoria permite prever es-
ta posibilidad en la coledocostomia.

OBSTRUCCION DE LAS VIAS BILIA-
RES.— Pueden wogruparse en tres grupos
principales: El primero es el cdlculo en el
colédoco, que d& como sintomotoloxix ic-
tericia v dolor intermitente, y clqunas ve-
ces puede estar asociado con escalofrios y
fiebre. La sequnda causa de obstruccién es
el tumor de la vesicula biliar, de los con-
ductos biliares o del pdncreas. Estos tumo-
res comprimen el conducto v producen ic-
tericia progresiva mds o menos sin dolor.
La tercerar cousa de obstruccién es la este-
nosis del colédoco. ) L
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La estenosis del colédoco es de tres tipes
clinicos generales. Casi todos los pacien-
tes con estenosis del colédoco han sido so-
metidos a una operacién previa o a un trau-
matismo intra abdominal severo, y la icte-
ricia aparece un tiempo después.

El primer tipo que se vé ras rara vez.

estd representado por aquel individu» que
habiendo sido sometido a unt intervencién
recuperado de ésta se la instala después
de seis u ocho semanas una ictericia indo-
lora progresiva. La estenosis en este caso
se explica por el hecho de que el colédoco
o hepdtico fué pinzado duranie la interven-
cion sin ser seccionado o dividido, por lo
cual puede dar paso a la bilis, hasta que
el drea que fué pinzada es remplszada por
tejido necrdtico que se comienza a esteno-
sar, dando lugar a ictericia indolora pro-
gresiva.

El segundo tipo de estencsis del conducto
hepto colédoco, puede aporecer como unx
fistula biliar externa que pers'sie después
de una operacién sobre el tracto bil'ar. Estos
pacientes generalmente no tienen ictericia a
menos que se bloquee la fistula; sin embar-
go, es importante recordar que estos pacien-
tes se adelgazan mucho mds que los que tie-
nen ictericia. No solamente es la bilis la que
no penetra en el intestino, por lo cual tienen
un tiempo de profrombina bajo, sino que
ademds tienen un desequilibrio marcado del
agua y de los electrolitos debido a la cons-
tante pérdida de bilis.

El tercer grupo de pocientes con esteno-
sis lo constituyen aquellos individuos que
hon sido operados una o mds veces vy han
ten’do recidivos de la estenosis. Su historia
es muy parecida a la de los pacientes con
coledccolitiasis: Dolor, natiseq, escalofrios,
fiebre y prurito, a menudo el prurito es mds
acentuado que lx ictericia. A. N. Allen de
Boston presenta una estadistica de 87 casos
opeérados entre 1926 v 1955 de estenosis del
conducto biliar (hepato-colédoco) v consi-
dera que los traumatismos de las virs bilia-
res duronte el curso de las colecistectomics
estdn mds bien en cumento que en disminu-
cién, no obstante que la técnica mds bien se
ha perfeccionado. Lleaa ha estoblecer (5)
que lv cousa de un niimero pequefio pero
definido de casos de estenosis es la cole-
cistitis recidivonte; siendo en otros casos
la infeccidén o bien la coleccién de sangre
o de hilis que puede sequir a una colecis-

tectomia, por lo cual recomienda que cucn-
do se sospeche que hubiera ocurrido esto
en el post operatorio, se opere sin mayor
demora.

Segun diferentes estadisticas, (7) lzs le-
sicues en los conductos biliares s2 presen-
fon en una por 400 operaciones, siendo su
proporc.on mucho mayor en iniervencio-
nes de colecistitis agudas, <l tratar de se-
parar esias de los conductos biliares. Las
situaciones anatémicas andémalas tan co-
munes en vias biliares aumentan el peligr>
de esa diseccidén, presentandose en mayor
ntmero las lesiones en la unién del cistico
con el hepdtico,

Para evitar la estenosis ben gna del con-
ducto biliar, el cual se tratzx mejor tenién-
dolo en mente para prevenirlo, es necesario
tener en cuenta que en muchos cusos es
consecuencia de la llamada “Ceolecistecto-
mia simple” (9) cuya frase debs abando-
narse ya que no es posible efectuar sélo la
colecistectomia simple y dejar sin invesii-
gar lss lesiones asociadas a la enfermedad
vesiculor. Es aconsejado no p'nzar el con-
ducto cistico hasta no identificar perf-ct~-
mente el conducto hepato colédoco. Igual-
mentie la arteria cistica debe ser identifica-
da en su salida del arco convexo de la ar-
teria hepdtica derecha que también debe
ser cloramente identificada. En caszo de una
hemorragia accidental de la arteri~ cistica
nunca debe pinzarse ciegamente. E! primer
ayudante que se encuentra en mejor po-
sicién que el cirujono debe aplicar lo ma-
niocbra de Pringle introduciéndo los dedos
indice y medio de la maono izquierda en el
biato o foromen de Winslow v comprmir la
arteria hepdtica entre estos dos dedos v el
pulgar de la misma mano; de esta manera
se limpia el compo pora identificar la arte-
ria cistica o alguna de sus ramas que dé la
hemorragia.

En casos de colesistitis aguda en que el
ideal es practicor una colecistectomia, en
clgunzs crcunstancios puede ser anato-
micamente imposible de realizarla sin da-
fiar el conducto. De acuerde a los ciruja-
nos de mavor exveriencia en el mundo,
nuncy se debe insistir en practicar la cole-
~istectomia cuando ocurren estos contra-
tiempos, lo oconsejodo vy prudente serd
realizar la colecistostomia que se conside-
ra como expresidn de buen juicio quirirgi-
co (9) mdés bien que de falta de téenica o
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pericia. Una colecistectomia en un segun-
do tiempo siempre es factible de realizarse
en "“paciente con vida'.

COLEDOCOLITIASIS.— Cole (6) consi-
dera que la coledocolitiasis es una compli-
cacién de la colelitiasis, refiriendo que los
cdleulos no se forman de o:dinario en el co-
lédoco: éllos gravitan a través del cistico y
sl son pequefios pasan al colédoco donde
aumenton de tamafo,por lo tanto muy po-
cos cdlculos se origincrion en el propio
conducto colédoco.

Incidencia de la colédocolitiasis.— Segun
el Dr. Cattel de Boston en series muy gran-
des de intervenciones, explorando el 45/
de los conductos encuentra cdlculos en un
16.8% de los conductos explorados; en cam-
bio Glenn de N. Y. explorando el conducto
en 10.5% de los casos encontrd cdlculos en
7.2%; y Harridge, Helsby y Cole de llinois
explorando el 199 de pacientes sometidos a
colecistectomia por colecistopatias encontra-
ron cdlculos en el 12%. Por lo que se esta-
blece que se encuentran cdlculos en el colé
doco en un 12% de los conductos explora-
dos.

Es muy importante recordar que no se
presenta ictericia en todos los casos, presen-
tdndose ésta sélo en la mitad de los casos.

En casos de colecistitis aguda se ha podi-
do establecer que coexiste lx colédocolitia-
sis entre un 5 a 10% de los casos.

Diagnéstico .— La colédocolitiasis consti-
tuye una causa importonte de los sintomas
e ictericia post-colecistectomia, v su diag-
ndstico diferencial es muy dificultoso, ha-
ciéndoselo principalmente con el cdncer de
lo cabeza del pdncreas, siendo importrnte
considerar el sexo, la edad, la forma de ini-
cizcién del dolor, antecedentes de ataques
previos de tipo ¢dlico y finalmente la colo-
raciéon de las heces que es acdlica en el

carcinoma e intermitente en la colédocoli-

tasis.

La distincién entre la ictericia obstructi-
va y la hepatdgena es muy importante de-
bido al error serio que representx operar
un individuo con hepatitis, siénde muv im-
portantes las pruebas de laboratorio, biop-
siad y colangiografia troms-parieto-hepdtica.

La estenosis del colédoco es muv diffcil
da diferenciarla de la colédocolitiasis debi-
do especialmente a que el dolor es del mis-
mo tipo v la fase de intermitencia de la

cbstruccién se observa en ambos. Un dato
muy importante es que el ataque de icteri-
cia se acompafia de escalofrios en caso de
ser causada por la estenosis, lo cudl sélo
rara vez ocurre en caso de ser causada
por célculos. El higado es de tamafio nor-
mal en caso de colédocolitiasis, en cambio
cesi siempre se encuentra agrandado en
caso de estenosis del colédoco; especial-
mente en caso de algunas semanas de obs-
truccién, lo que generalmente se debe a la
infeccién que se sobreagrega en estos ca-
sos. Se presenta leucocitosis con mayor fre-
cuencia en la estenosis del colédoco a me-
nos que la colédocolitiasis se acompafie de
colongitis supurada, Warren H. Cole con-
sidera que ésta Ultima complicacién tiene
una clara indicacién quirdrgica, y& que ce-
de mejor cuando se drenon las vies bilia-
res que cuando se usan sélo antibidticos;
aconseja que en todo caso de coledocos-
tomia se deje tubo en T para drenar por lo
menos 15 a 18 dius, debiéndose hacer co-
langiografia con diodrast o similar antes
de retirar el tubo para estar seguro de que
no se estén dejondo cdlculos en el conduc-
to, v en caso de descubrirse éstos, no se
debe tener mucha prisa en operar estos pa-
cientes, porque a menudo estos pasan al
duodeno o se disuelven. (6)

Tratamiento.— Richord B. Cattel (20 re-
comienda lo exvloracién transduodenal de
la empolla de Vater con esfinteroiomia, que
es especialmente importante en pacientes
con ccledocolitiasis persistente o recurren-
te, para esto se recomienda identificor la
entroda del conducto de Wirsunag a fin de
csequrarse que ésta estructura no estd in-
ivriade u obstruida. Luego se posa un tu-
bo en T de rama larga por la coledocosto-
mia de tal forma que la extremidad inferior
del tubo vrse hosta el duodeno. deirndo la
sonda olli por dos meses después de haber
efectuado la esfinterotomic, siédndo meijor
dejar por séis meses si sblo se ho efectua-
do la dilatecién del esfinter sin esfinteroto-
mia (la esfinterotomia debe tener mds de
3 mm.).

Algunos cutores intentaron la disolucién
da los céleulos residuales medionte la ins-
tilor=idn de una mezcla de éter-aceite, pero
ca ha demostrado que esto no tiene ningin
éxito v aue sdlo se infire al paciente un se-
vero dolor que le dura hasta tiempo des-
pués del tratomiento. s .
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Cuando las recidivas de la colédocolitia-
sis son muy frecuentes y obligan a muchas
intervenciones sobre el colédoco y ampolla
de Vater recomiende mds bien ir a una
anastomosis coledocoyeyunal, utilizando
una asa antecédlica del yeyuno con una ye-
yuno-yeyunotomia lateral, o si se prefiere
utilizando una asa en Y de Roux que es
igualmente satistactoria.

Si se deja desarrollar una cirrosis biliar
obstructiva, d& lugar a fracturas por la hi-
pocalcemia, fracturas costales y vertebra-
les por compresién, y ademds a hemo-
rragias gastrointestinales masivas que  se
pueden deber ademds a una hipertensién
portal asociada con vdrices esofdgicas.

Casi todos los cirujanos con experiencia
en esia cirugia recomiendan que en caso
de injuria del conducto se trate de unir el
mismo conducto conservando la funcién
del mecanismo esfinteriano, debido a que la
anastomosis colédoco duodenal que reco-
miendan otros o la colédoco yeyunal a la
que haciamos referencia producen una gran
porcentaje de obstrucciones recurrentes.

Duronte la colecistectomia se debe exa-
minar el conducto hepatocolédoco para tra-
tar de poner en evidencia ya sean los célcu-
los o lus obstrucciones, si se encuentran
calculos estos serdm removidos, pasdndose
a explorar el esfinter de Oddi y la porcién
intraduodenal del colédoco. El esprsmo del
esfinter de Oddi cede rdpidamente o la dila-
tacién con bujias, mientras que la estenosis
requiere la esfinterotomia tromsducdenal po-
ra vencer la obstruccién.

E] esfinter de Oddi responde a varios esti-
mulos. La incis’én del colédoco v la intro-
duccién de instrumentos que tiene lugar po-
ra investigar o remover cdlculos puede ser
sequida en el post-operatorio de esrasmo
del esfinter intacto, espasmo que puede du-
rar 72 horas o mds v olin cuando el nitrito de
amilo y la nitroglicerina administradas sis-
temdticomente asi como el sulfato de mag-
nasio introducido en el duodeno medivnte
sonda cousa su relajacién, la descomrren-
sién medionte sonda o tubo en T previene
el cumento de la presién intraductr] v el
derrome de bilis en la covidad peritoneal.
Po resta mismo razén se debe cerrar la co-
ledocostomia olrededor de la sonda en T
medi~nte sutura firme v comprobor su vper-
meobilidad por la instilacidn de solucién
salinia tibie. ‘

Trastornos de Ia Papila de Vater.— El es-
finter de la Papila de Vater que requla la
presion en los dos conductos permanece
independiente, y que los cambios de pre-
sién intraduodenal hastax un determinado
limite no se trasmitan en direccién retro-
grada. Los trastornos de la papilx causan
disturbios de esta funcion protectora pro-
duciéndose sindromes clinicos que tienen
muchas similitudes.

En las disquinesias la colongiagrafia in-
travencsa puede mostrar dilatacién del
conducto colédoco, En casos de hipotonia
del esfinter la dilatacién se asocia con un
vaciamiento répido del contraste (11). Cli-
nicamente sblo se puede scspachar estx
altercién, pero el diagndstico preciso se lo
hzcen durante la exploracién operatorin.

En el tratamiento de las lesiones del es-
finter Mallet -Guy (11) recom’enda efec-
tuar en cso de carcinoma la duoderopan-
createctomia y en forma paliativa Ix cole-
cistogastrostomia o colecistoduodenostomia.
La esplancnicectomia derecha efectuada pa-
ra cumentar el tono del esfinter en caso de
atonia de este ultimo produce buenos resul-
tados en un buen numero de casos. En mu-
chos casos de "Malzd’e du sphinter d°
Oddi"” realiza la coledocoduodenocstomix y
la esfinterotemia transduodenal o 1+ vago-
tomia, utilizondo la manometrix operatoria
especialmente para determinor los ca-os
en que la esgfinterotomia estuviera indicoda
asi como para demostrar la permeabilid~d
del sistema biliar después de la remocién
de célculos implantados en 1y amroll~.

Seqgtn Cattell la obstruccién parcial del
colédoco debida a una estenosis del esfin-
ter de Oddi puede ser cousa de formacion
de cdleulos en el colédoco.

La persistencia de célicos postcnlecistec-
tomix sugiere que el trastorno pudiera es-
tar en cualquier otro lugor de las vios bi-
liares y deberia adniinistrarse una tobleta
de nitroglicerina paar wver si colm~ el do-
lor. En estos casos (12) se puede efectuar
ampulo-duodenostomia suturdndo los lo-
bios de lr mucosa duodenal o los bordes
seccionados de la ampolla de Vaoter. La
neoboca debe dejar pasar un dilatodor de 7
mm. De esta forma se eviton los llam~dos
sindromes postcolecistectomia, se considera
(12) gque los resultodos son mejores que
drenando la via bilior con un tubo en T; en
cambic Richard Cattell considera que la
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mejor forma de tratar la estenosis del esfin-
ter de Oddi es mediante la esfinteroomia
transduodenal y la implantacién de un tu-
bo en rama larga, esta rama larga debe
llegar al colédoco a través del esitnter, si-
tuandose en la tercera porcién del ducdeno.
Cuando la estenosis, no es muy ccusada se
pueden emplear los dilatadores de Bakes
que son graduados.

Pancraatitis aguda, pancreatitis crénica
recurrente y Fibrosis pancredtica cronica.—
Son otra causa de trastornos en el desagiie
biliar cqunque muy pocas veces causan ic-
tericia (13). Cuando ésta se presenta pue-
de indicar enfermedad de las vias biliares
que se cree es un factor etioldgico relativa-
mente frecuente en la patogenesis de la pan-
creatitis. En caso de que esto ocurra el tra-
tamiento quirurgico dependerd de los hao-
llazgos operatorios. Lo fundamental es ex-
plorar el colédoco, practicando la colecis-
tectomia solo en caso de enfermedad de la
vesicula. Si se encuentran cdlculos ellos
son retirados del colédoco irrigndose lue-
go repetidamente el lumen del conducto
con solucién salina estéril caliente a fin de
arrastrar al exterior cualquier cdlculo ocul-
to o residual. Luego se pasa a través del
colédoco un dilatador de Bakes N¢ 4 para
intentar pasar a través de la papila de Va-
ter en el duodeno. Si esto se consigue se
contintian pasoando otros dilatadores hasta
llegar al N¢ 8. Los tiempos siguientes va-
rion de acuerdo a que los cdlculos del co-
lédoco sean primitivos o secundarios. Si
son primitivos del conducto se efectia una
coledocoducdenostomia latero-lateral. Si
son secundarios se efectia el drenaje sim-
ple del colédoco utilizando un cateter N? 12
F, de preferencia « un tubo en T. En caso
de no poder atravesar el dilatador peque-
no al duodeno el cirujano tiene que efec-
tuar y& sea la esfinterotomia tronsduoden-l
o una coledocoenterostomia. En coso de
efectuar la esfinterotomia se debe intentar
identificar la desembocadura del conducto
pancredtico e insertar una sondx en su in-
terior, si esto tiene éxito se debe pasar un
cateter ureteral e nel conducto pancredtico
y su extremidad opuesta pasdndola por el
esfinter de Oddi en el lumen del colédocn
es exteriorizoda por la pared abdominal.
Luego se pueden efectuar estudios radiold-
gicos del conducto pancredtico y sus ramas

a través del cateter ureteral utilizando un
medio opaco como el Diodrast, este cateter
puede ser luego retirado sin dificultad.

La ictericia causada por fibrosis crénica
del péncreas puede tratarse mediantz una
colédoco-duodenostomia; sin embargo dife-
renciar correctamente entre una fibrosis be-
nigna y un carcinoma puede ser muy difi-
cil clinicamente y frecuentemente es impo-
sible. Infortunadamente una biopsia nega-
tiva no tiene mayor significacién clinica o
patolégica. Debido a la alta mortalidad
(18 a 25%) observada en la reseccién ra-
dical de la cabeza del pdncreas, deberia
abolirse en lo posible este tratamiento en
la ictericia causada por lesién benigna. Sin
embargo en casos seleccionados de fibro-
sis crénica del pdncreas comprobada, pue-
de ser el procedimiento escogido, depen-
diéndo por supuesto de las manifestacio-
nes clinicas y de los cambios patoldgicos
especiticos que se noten al tiempo de la in-
tervencién (9).

RESUMEN

Por la frecuencia y gran importancia que
tiene en cirugia, se revisan las principales
causas del llamado “Sindrome post-colecis-
tectomia”, y algunas lesiones y trastornos
de los conductos biliares. Se establece que

ara eviter el primero deberian efectuarse
estudios pre-operatorios completos.

La estenosis del esfinter de Oddi y la

. estrechez de la papila de Vater son las prin-

cipales causas de dolor en el cuadrante
superior derecho, observadas en enfermos
operados de las vias biliares.

Se revisan las causas de la estenosis del
colédoco, una de cuyas principales es la
colecistitis recidivante determinada por los
mismos pacientes que sufren repetidos ata-
ques por no someterse a la intervencién con
lx prontitud necesaria.

La incidencia de la coledocolitiasis, su
diagnéstico y el tratamiento de la coledo-
colitiasis recidivomte o recurrente.

Los trastornos de la papila de Vater, la
hipertonia e hipotonia del esfinter de Oddi
que clinicamente sdlo pueden ser sospe-
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chados. Su diagnéstico es operatorio. El tra-
tamiento de las lesiones del esfinter median-
te la esplacnicectomia derecha que mejora
el tono del esfinter en caso de atonia de es-
te; la ampulo-duodenostomia, coledoco-duo-
dencstomia, esfinterotomia transduodenal y
la vagotomix como tratamiento de los tras-
tornos del esfinter de Oddi con el auxilio de
la manometria operatoria.

La pancreatitis aguda, la crénica, la recu-
rrente o recidivante y la fibrosis pancredti-
ca como causas de trastornos del desagiie
biliar, Su tratamiento depende de los ha-
llazgos operatorios, siendo lo fundamental
explorar el colédoco. Finalmente se descri-
be la técnica del cateterismo operatorio del
conducto pancredtico y el tratamiento qui-
rargico de la fibrosis crénica del pdncreas.
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Radiologia de las Colecistopatias

Dr. LUIS AGUIRRE ZEGARRA
Radidlogo

Hoy en dia, el estudio radiolégico de las
vias piliares constituye, el camino mds fir-
me y sequro paar el clinico, en la consecu-
cién del diagnostico, pues no se puede ya
concebir, el prescindir del cuxiilo radioid-
gico dentro de las actividades de una me-
dicina correcta. El progreso de los méiodos
radioldgicos de investigacién, csi como el
descubrimiento de nuevas sustancics de
coniraste, han contribuido a durle mayor
jerarquis, en la utilizacién de estos méto-
dos, que en la actualidad, no sdlo se los
emplea con fines de diagnoéstico, sino que
dan normas de conducta terapettica al ci-
rujano, constituyéndose como el mejor mé-
todo de control en los post-operados; de ahi
la importancia en conocer y estudiar la
Radiologia de las vias biliares.

No obstante de ser un tema bastante dm-
plio, voy o prescindir de ocuparma sobre
la anotomia y fisiologia de las vias bilia-
res, que han sido motivo de un trcbijo es-
pecial publicado en numeros anteriores,
trataré simplemente de actualizar los dife-
rentes métodos y técnicas de investiga-
cién utilizados, hociéndo hincapié en el es-
estudic interpretativo de las imdgenss ra-
diogrdficas.

TECNICA DE EXPLORACION.— De a-
cuerdo o nuestra experiencia zdquirida
adoptamos la siguiente técnica:

Preparacién.— El paciente recibe un dix
antes de la exploracién, dieta liquida o pas-
tosa, pudiéndose administrar un purganie
el primer dia (una buena cucharada de
las de sopa de aceite de ricino o bien ad-
ministrar uno o dos supositorios de Dul-
colax) segun los casos o bien practicor
enemas de limpieza, con el fin de evitar
las acumulaciones gdseosas y confenido
intestinal en el dngulo cdlico derecho.

La expleraciéon la comenzamos con la
radiogratia simple de la regién vesicular,
como ésta precede a la colecistogratia, la
praciicamos en la tarde del dia anterior a
la colecistograitia. Se obtiene la rad.ografia
en decibito ventral con una ligera inciina-
cién del tronco hacia la izquierda, « fin de
que ei higado sobresalga lo mds posible
bajo el reborde costal y también con el fin
de que los cdlculos no se proyecten sobre
la columna vertebral, El paciente debe man-
tenerse en apnea estricta durante la exposi-
cién « fin de tener una buena imdgen. Los
factores eléctricos (kilovoltaje, miliompera-
je y tiempo) deben estar bien reglados, te-
niendo en cuenta los diferentes grados de
espesor del paciente. Una buena radiogra-
fia requiere como condicién previa, que se
observen claramente las partes blandas, es
decir debe apreciarse bien, el borde hepaii-
co, el rifién y el musculo psoas, si en la ra-

lografia vemos mucho gas, en el dngulo ¢é-
lico derecho que dificulia observar bien la
vesiculy, administramos un enema purgan-
te. La radiografia simple de las vias bilia-
res, asi obtenida, pone de manifiesto en
ciertas condiciones favorables, los cdlculos
biliares que contienen cal y a veces los
grandes cdlculos de colesterina, odemds
nos orienta sobre la investigocién de pro-
cesos patolégicos, principalmente la insu-
flacién patolégica de las grandes vias bi-
liares que muchas veces pasa inadvertida.
La radiografia simple puede orientarnos en
la presencia de un absceso hepdtico o sub-
diafragmatico, en ese caso debe ir comple-
tada con una radioscopia; no es raro ver
niveles hidroaéreos, tiene gran valor el es-
tudio de la movilidad didfragmdtica, que
puede estar disminuida o abolida, la situa-
cién altx del hemidiafragma derecho, pu-
diendo ademds observarse un velo pleural
del seno costodiafragmatico derecho como
resultado de una reaccién pleural por ve-
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cindad. A la radiografia simple sigue la
colecistografia.

Colecistografia.— Este método debe su
origen a los estudios de Graham y Cole en
el ano de 1924 y consiste en yodar una sus-
tancia hasta tal punto que sea eliminable
con la bilis, para el estudio de la funcién
hepdatica, que la bilis de la vesicula pro-
porcionard una sombra de contraste al
practicar el exdmen radiolégico. Se sabia
que la fenolftaleina se acumulaba en el hi-
gado y se elimina casi totalmente por la
bilis, afiadiéndole halégenos se consiguid
producir una bilis de contraste. Como me-
dio opaco se utilizé la sal sédica de la te-
trayodofenolftaleina, actualmente ex.sten
muchos preparados en el comercio y wsi
tenemos el Priodax (dcido propionico yo-
dado) de la casa Schering, el Biloptin com-
primidos de 05, el Telepaque de la casa
Winthrop, el Cistobil de la casa Cilag, etc.
Productos triyodados, que por este mayor
porcentaje en yodo se obtienen muy bue-
nos resultados. al. noche anterior a las 9
(hs. 21) por ejemplo, el paciente recibe de
6 a 12 comprimidos que debe tomarlos ca-
da cinco minutos, al cabo de las 12 o 18
horas se efectia la primera radiografia, en
dectbito abdominal, levantando ligeramen-
te el lado deercho del enfermo del plano
de la mesa, a continuacién se efectia otra
radiografia en dectbito dorsal con una li-
gera rotacién a la derecha para estudiar el
cuello de la vesicula y el cistico, después
es importante practicar radioscopias y ra-
diografias en posicién de pie. Algunos au-
tores aconsejan, si la vesicula es visible,
proceder a explorar las vias digestivas, con
papilla de bario «a fin de ver las relacio-
nes entre la vesicula y el duodeno (adhe-
rencias y perforaciones). Una vez compro-
bado que la vesicula se llena bien, el pa-
ciente recibe la comida grasa de Boyden
(dos yemas de huevo, batido de leche y
mantequilla) para el estudio de la capaci-
dad de evacuacién de las vias biliares,
treinta minutos después de la comida gra-
sa, efectuamos un exdmen radioscépico con
el paciente en pié y utilizando un seriégra-
fo obtendremos radiografias en serie que
permitan ver el estado de evacuacién. Asi
como la comida grasa nos informa, sobre la
evacuacion de la vesicula, la administra-
cién de la decoling, nos indica lx capacidad

de distencién del colecisto, con objeto de ob-
servar las caracteristicas de esta distencién,
a los 15 minutos de la inyeccién intraveno-
sa de dos gramos de decolina, se produce un
aumento de voumen de la vesicula, hasta
los treinta o cuarenta minutos, ese aumento
debe llegar a lo mdaximo.

El medio de contraste debe ser elimina-
do por la bilis y para esto debe presupo-
nerse la normalidad de una serie de fun-
ciones, el estomago debe permanecer en
buenas condiciones funcionales, no debe
haber vémitos, la reabsorcién en el intes-
tino delgado debe ser satisfactoria, pues
por una hipermotilidad, puede pasar al in-
testino grueso en forma de grumos, es de
ahi que podra sortear estas dificultades se
ha ideado la colecistografia por via endo-
venosa.

Colecistografia intravenosa.— Consiste
en la inyeccién intravenosa de una solucion
de un medio de contraste como la Biligrafi-
na de la casa Schering, la inyeccién puede
efectuarse en la mafiana, en estado de ayu-
no, previa preparacién del enfermo el dia
anterior, como se habia indicado para la
via oral. La inyeccién debe realizarse len-
tamente en la vena en un tiempo de 4 a 5
minutos, previa prueba de hipersensibili-
dad alérgica al yodo, Efectuada la inyec-
cién, se comienza a tomar radiografias
desde los 15 a 20 minutos, con el fin de
ir observando el conducto hepato-colédo-
co, luego se tomard a la media hora, a la
hora y hasta las dos horas, tiempo en que
la vesicula debe verse completamente lle-
na. Este método intravenoso debe realizar-
se siempre que los exdmenes por via oral
resultéren negativos o con algunos defec-
tos que ponen en duda al observador, por
otra parte es un método de poder ver las
condiciones del hepato-colédoco, a la ma-
nera de una colangiografia pre-operatoria.

Otras técnicas.— En el procedimiento por
via oral, existen muchas técnicas, para sub-
sanar los defectos observados por esta via.
Asi tenemos la colecistografia fraccionada.
El primer dia el paciente recibe la mitad
de la désis del medio de contraste, el se-
gundo dia, con limitacién en lo posible de
la dieta excenta de grasas, se administra
a las 9 de la noche una désis completa
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practicando el método oral doble que con-
siste en administrar doble désis de con-
traste el primer dia y otra doble désis el
sequndo. La bondad de estos métodos frac-
cionados radica en que al administrar la
sequnda ddsis, la vesiculx biliar contiene
ya bilis de contraste, por reabsorcién re-
trogada del medio opaco de lx primera do-
sis, a partir del intestino delgado.

VESICULA BILIAR NORMAL.— La radio-
grafia de la vesicula biliar normal nos per-
mite ver a la vesicula como una sombra
de coniraste, comparable o la densidad
osea de la columna lumbar, oval o pirifor-
me; la configuracién de la vesicula depen-
de del hdbito del paciente, redondeada u
oval en los picnicos y dlargada en los as-
ténicos; en los picnicos el colecisto ocupa
una situacién alta cuyo eje es lateral v ho-
rizontal con relacién a la arcada costal, en
los osténicos es de situacién baja y de eje
alargado y paralelo a la columna verte-
bral. Treinta minutos después de adminis-
trar la comida de Boyden, practicadas las
radioscopias o radiografias seriadas, ob-
servamos que la vesicula se encuentra no-
tablemente disminuida de tamafio,

ANOMALIAS CONGENITAS.— Entre es-
tas tenemos las anomalias de forma y si-
tuacién.

La aplasia o hipoplasia, son muy raras;
encontrémos en estos casos pequefios rudi-
mentos, cuya faltx de replecién, pueden in-
ducirnos a errores.

Duplicidad de la vesicula biliar— Puede
ser completa o parcial, se puede observar
dos vesiculas con dos conductos excretores,
la sequnda vesicula puede estar localizoda
en el 1ébulo izquierdo del higado, esta du-
plicidad se ha observado en la infoncia.

Septos o tabiques.— Son frecuentes en el
fondo vesicular y hacen prominencia en la
luz del colecisto. Estos septos pueden ser
longitudinales, transversales o circulares.
La vesicula en reloj de arena puede ser
congenita o por adherencias que pasan por
el centro.

Diverticulosis intramural.— Aparecen co-
mo finicimos evaginaciones en forma de

hernia de la mucosa vesicular dando una
denticulacién del contorno del colecisto.

Anomalias de situacién— La vesicula
puede estar profundamente encerrada en
el parenquima hepdtico, son las vesiculas
intrahepéticas, pueden adoptar una situa-
cién boja casi en la pélvis o bien vesiculas
de zituucién en el lado izquierdo.

TRASTORNOS FUNCIONALES.— En Ila
vesicula biliar pueden observarse trastor-
nos del tono y de la funcién. Estados até-
nicos pueden observarse en los asténicos,
de estdmago y colon hipoténicos, en estos
pacientes, la vesicula es relativamente
grande, voluminosa v alojoda en la pélvis;
déndoles lo comida de Boyden, falia toda
evacuocién durante muchas horas, hay
que distinguir esta aténia de la ptosis pu-
ra, en ésta se observa también una vesicu-
la dilatada por debajo de la cresta ilidea,
pero después de la comida de Bovden, la
vesicula aparece después de 20 minutos,
muy pecquefia y contraida en la regién del
hilio hepdtico.

Otro trastorno funcional; la DISQUINE-
SIA. Se trata de trastornos de la requlacién
nerviosa del esfinter de Oddi y del cuello
de la vesicula biliar, se acepta hoy una
perturbacién del equilibrio entre el vago y
el simpdtico. La colecistografia revela una
vesicula llena y normal. La hipertonia en
el territorio del vogo parece ser causa de
estados esposmédicos en el cuello del co-
lecisto v en el esfinter de Oddi; después de
odministrar la comida de Bovden, la ve<icu-
lo permanece llena del medio de contraste,
duronte varias horas, Se observan dolo-
res de tipo cdlico en la reaidn vesicular,
ave hacen pensor en un célculoe. Los re-
sultodos operatorios hon sido neagntivos,
no se descubrieron cdlculos ni estendsis
orgdnicas de las vias biliores, teniendo
en cuenta estos hechos habria que pensar
siempre, en la posibilidad de unoa disaui-
nesia, antes de establecer el diagndstico
de una litiGsis u otras alteraciones orgd-
nicas.

COLELITIASIS.— Al poco tiempo de des-
cubrirse los ravos Rontoen. se intentd la
representacién de los cdlculos biliares. Pa-
ra la demostracién de los cdleulos dispone-
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mos de dos técnicas de exploracién: E! mé-
todo directo, con el que visualizamos cdélcu-
los sin la oyuda de los medios de contras-
te. El método indirecto que con el auxilio
de los medios de contraste nos psrmite des-
tacar la presencia de los cdlculos.

El polimorfismo de estos cdlculos es ex-
trcordinario, por lo que debemos hacer al-
gunas consideraciones de érden genercl:

De acuerdo con lu estructura macroscé-
pica, los cdleulos biliores pueden ser: ho-
mogéneos y heterogéneos. Son homogéneos
curndo estdn formados por una sola sus-
tancia, los heterogénios esidn constituidos
por varias sustancias, distinquimos en
céleulos de combinaciédn y los mixtos.
Cdlculos mixtos aquellos en que no es po-
sible hocer una distincién entre el centro
(nicleo) y la periferie (corteza), son uno
mezcly de colesterina y de bilirrubinatos.
Son cdlculos de combinacidn acuellos en
que es posible hacer una distincién entre
nicleo y corteza.

Seqin la comvosicién quimica pueden
distinquirse en: Colesterina pura, como un
trastorno del metabolismo de la colesteri-
no. Bilirrubinatos, como resultrdo de un
trastorno de ler bilirrubina. Seqin los inves-
tionciones quimicos existe un compuestn
cdleico amorfo de bil'rrubina del tipo de
ma szl Compuestos inoradnicos.— Crlni-
ta, oragonita, vaterita hidroxilrnatitr, no
~e troto de un trastorno del metabolism~
del enlcio sino de una precipitacién  Ineol
de =~les de colcio.

En cuonto ol origen de los cdleulos v su
exolicocidn fisiopatolégica no vamos o ocu-
parnos. en vista de que este temea va hr si-
do abord~do en un conitilo esrmenial haijn el
titulo de Génesis del Célculo Biliar. Lo Gni-
co cue podemos denir gque es ur puntn ~fin
no bien Aefinido, existiendo muchas teorias
para explicarla.

Deacde el punto de vista rodioléaico— La
clasif'eccidn de los cdlenlas hiliares sa ha-
ce de cemerda con sn dencid~d r~dinléqi-
ca Las eflenlos de colestarin~ pura tienen
vn vodar de ohenreidn alao inferier o1 agqua
v a lrs oertes blemdas obeervérdnea con
cierter dloridad cuando estos son volumine-
sos, de ahi se dice que son célculos de vo-

lor negzativo. Los cdlculos de bilirrubinato
de calcio, tienen un poder de absorcién de
rayos superior a la colestrina muy pareci-
do o la absorcién del hueso, de ahi que
pueden hccerse visibles a la radiografix
¢'mple, son llamados cdlculos de valor po-
gitive. Luego tenemos las combinzciones
gue nos dan mezclas de sombras claras y
oscuras es decir, formas mixtas.

Aporte del colecistograma al diagnéstico
de Ia Iit'dsis.— Demosiracién directa de los
calculos en forma de defectos en la som-
bra del colecisto. Se puede establecer el
diagnéstico de colelitidsis, cuando el cisti-
co es permeable. Demostracién de una oclu-
sidn del cistico. Se llega a determinar, la
forma, tamafio, estructura y ntimero de los
cdlculos. Se puede determinar la relacién
topogrdfica de los cdlculos entre si y con
l~ vericula bilicr, Se puede comprobar pro-
cesos de vaciomiento de la vesicula.

Pasada esta exposicién general procede-
remos a hacer algunas consideraciones es-
peciales. Los cdlculos de colesterina pura,
no son frecuentes, se aprecicn con sequri-
d=d cusndo no poseen sales de calcio, son
faciles de interpretacién errénea con som-
bras goseosas del intestino. Cdlculos puros
de bilirrubinatos, son raros y siempre mil-
tioles. don imdgenes semejantes o copos
de nieve. Cdlculos puros de carbonato cdl-
cico. son raros y multiples, tienen aspecto
parecido a los anteriores vy don imdgenes
de bilis en lechada de cal. Cdlculos mix-
tos, son los mds frecuentes y se ven mlti-
vles, suelen observarse con céscoras de sa-
les de cdlcio, aislados en nimero de dos o
tres, otros son tetraedricos o clibicos en
cgrandes cantidades reconocibles por sus
cdscorgs o bien por sus nicleos de sales
de calcio.

En el diagnéstico diferencisl el mds im-
portante, es el de un cdlculo biliar, con un
cdlculo renol derecho, en este caso toman-
do radioarafias oblicuas con rotacién del
tronco a la derecha o bien en lateral nos
descartard esta duda, pues los cdlculos bi-
liores se colocon muy préximos a la pared
onterior del abdémen y los renales muy
préximos a la columna, estas situ~ciones de
duda suelen presentarse al estudiar radio-
grafizs simples; otro procedimiento para
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despejar esta incognita seria el de practi-
cor una colecistografia o bien una pielo-
grafia. Otra confusién posible es con los
cartilages costales calcificados. A menudo
las calcificaciones costales del lado dere-
cho, que se presentan como dos lineas cal-
cdreas estrechas y paralelas, pueden con-
fundirse con los carillas de dos cdlculos bi-
liares: con todo el radidlogo experto iden-
tifica sin dificultad esos cartilagos, pues
por lo comun son bilaterales y aparecen «
lo largo de las costillas o bien procurare-
mos aclarar el caso tomando radiografias
oblicucs o bien colecistografias.

Los gdnglios mesentérios calcificados,
son otro motivo de confusién, en general
estos gdnglios calcificados son multilocu-
lares y desplozables dentro de limites mds
o menos damplios y suelen presentar una
lobulacién en forma de roseta,

En cuanto a los casos de tuberculdsis su-
prarrenales, los infartos calcdreos, suelen
proyectarse en la reqién del colecisto, sin
embargo estas calcificaciones - suelen en-
contrarse por encima y por deniro de la
vesicula, la radiografia lateral u oblicua
revela la localizacién posterior del foco
calcificado.

Vemos pues que la radiografia simvle per
mete descubrir la existencia de cé&lculos bi-
liares, es necesario practicar la colecistogra-
fia, pora aclarar definitivamente todos los
detolles de estos cdleulos.

El colecistograma en el caso de una li-
tidsis puede darnos dos resultodos: El noso
a la vesicula biliar esta libre v obtenemos
una replecién de la vesicula del medio de
contraste, los c&lculos son visibles como de-
fectos de replecién. Cuando el acseso del
medio de controste a 17 vesicula es imposi-
ble por alteraciones inflamatorias o cicatri-
ciales del cistico o por la presién de célculos
obstructivos, entonces obtenemos un cole-
cistograma neantivo, en este sequndo resul-
t~do es condicién indispensable, que el me-
dio de contraste se hava reabrorvido v se
elimine vor el parencuima hevotico, va que
un defecto en la reabsorcién del medio de
rontraste nos dard un colecistoorama neac-
tivo, pero en este coso no serd de cousa
obstructiva, entonces se recomendar& ~dmi-
nistrar el medio de contraste por via intra-
venosa.

En 1~ colalitias’s tiene mucha importoncia
hacer mencién de un fenédmeno descrito por

Akerlud, basado en la sedimentacién o
estratificacién de acuerdo con el peso es-
pecifico de la bilis y es asi como en el fon-
do del colesisto se deposita el carbonato
cdlcico (bilis célcica) por encima de éste
se depositan los cdlculos estratificados se-
gun el contenido en calcio, lugo por enci-
ria esta la bilis de contraste, sobre esta
capa flxtan los céceulos de colesterina pura
y lugo viene la bilis menos concentrada.
La falta de replecién de la vesicula biliar
debe considerarse, como un sistema vo-
lioso de obstruccién vesicular sobre todo
después de la administracién en lo veno-
sa de! medio de contrastes hay que pre-
disponer que la funcién hepatica es nor-
mal, la no vefleccién del colecisto o cau-
sa de otras enfermedades, como tlceras
gstricas, pancreatitis, diabetes, enfermeda-
des de Basedow, porece deberse a
trastornos nerviosos reflejos, si excluimos
todas estas causas y la vesicula biliar no se
llena debemos pensar en una obstruccién
del cistico, que puede deberse al enclava-
miento de un cdlculo, obstruccién cicatricial
por efecto de procesos inflamatorios créni-
cos, por la presencia de pardsitos. Cuando
el cistico estd obstruido, no se obtiene una
buena representacién del hepato-colédoco
debido o que en esta via no se concentra
bien la bilis como en el colecisto, la visua-
lizacién de esta via se hace gracias a la
biligrofina intravenosa, con la cual pode-
mos buscor célculos no sélo en el colecisto
siné tombién en el hevpato-colédoco. Una
complicacién de la colelitiasis no muv ra-
ra, es la perforacién de los cé&leulos en ér-
aanos vecinos o en la cavidad abdominzl
libre; lo mé&s frecuente es la perforacién en
2l duodeno y en el colon, esta perforocidn
suele estar enmascarada por colecistopo-
Hos crénicas de varios ofios de durocién,
con numerosos cdlicos, sélo suelen ponerse
de monifiesto por obstruccidén intestnal «
que suelen dor lugar (ileo por edleulo bi-
Tior) el célculo de pequefias dimensiones
recorre el intestino hosty encontrar un obs-
thoulo en la vélvula ileocecal vy vproduce
un ileo del intestino delgado, de ohi la con-
veniencia de explorar estas regiones.

COLECISTITIS.— La infleamacién del co-
lecisto, puede deberse a una infeccién bac-
teriana de las vias biliares v lueado vor unc
irritacién en estados ectdsicos debidos «
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una obstruccién calculosa, Las colecistitis
agudas, deben diagnosticarse por sus ma-
nifestaciones clinicas, hay autores que con-
traindican la colecistografia en las cole-
cistitis agudas, sin embargo se han practi-
cado en gran numero de estos pacientes
sin inconveniente alguno, pero sin obtener-
se resultados satisfactorios. Debemos indi-
car que en la colecistitis aguda, la lesidén
capital es el edema de la mucosa, que sue-
le estar enrojecida y cubierta de exudados
fibrinosos, esta es la causa de que la reab-
sorcién y concentracién sean defectuosos,
por tanto las imdgenes en el colecistogra-
ma sean negativas.

En la colecistitis crénica, las inflamacio-
nes reiteradas, don con el tiempo, un en-
grosamiento conjuntivo de la pared vesicu-
lar, con adherencias pericolecistiticas, du-
ronte los brotes agqudos se producen la tu-
mefaccién inflamatoria de la mucosa, dén-
donos en los colecistogramas defectos de
concentracién, imdgenes poco nitidas casi
oscuras.

La hidropesia vesicular, nos d& sombras
poco densas pero puede odquirir grandes
dimensiones, el fondo puede pasor por de-
bajo del polo inferior del rifién derecho, en
estos casos la palpacién debe efectuar el
dicondstico correcto. En la forma de cole-
cistitis conecidx con el nombre de co
lesterosis vesiculor o colecisto lipoideo,

se produce depdsitos de coleste
rina en la mucosa y submucosa, en esty
afeccién se observa al colecisto con un con-
torno impreciso e irreqular de 17 replecién.
En las inflamaciones crénicas del colecisto
pueden producirse incrustaciones calcdrens
de la pared vesicular por la hidroxilapati-
ta afeccidén conocida con el nombre de vesi-
cula biliar poreceldnica, afeccidn que se tra-
duce en la radiografia por una sombra en
forma de eéscara de densidad eoledrea.

Una comvlicacidn de las colecisHtis cré-
nicas, puede desarrollar el cuadro de un en-
fisema vesiculor, es decir la vesicula ocu-
pada por gases que pueden tener tres orige-
nes: 1) Los gases puneden ser produ~idos
vor bacterias como el colibocilo, los bacilos
de la gonarena gaseosa, el bocilo de From-
kel, etc. 2) La insuflocién de la vesicula
puede deberse a una insuficiencia de la am-
volle de Vater. por enclavemiento calculo-
so en esta recidn con produccién de obs-
truccién o insuficiencia tremsitorios. 3) Por

ultimo puede deberse como consecuencia
de fiswlas por perforaciones en el duode-
no o en el colon, El signo rad olégico del
enfisema no es dificil, la radiegrafia sim-
ple nos da una sombra gaseosa de acuer-
do con lx forma de la vesicula.

PERICOLECISTITIS.— El engrosamiento
de la pared vesicular se pone de relieve
con la colecistografia y llenando de bario
el bulbo duodenal y el dngulo célico dere-
cho, en estos casos se aprecia un aumento
de la distancia entre el depésito de la vesi-
cula biliar, el del duodeno y el del colon,
en las adherencias pericolecistiticas, se
pueden observar desviaciones del duodeno
hacia la derecha. Las fistulas biliares pue-
den desarrollarse entre la vesicula por una
parte, el estémago, duodeno, colon y apén-
dice por otra parte, en la gron mayoria de
los casos, la causa es la perforacién de una
ulcera géstrica o duodenal en la vesicula
biilar, tras la ingestién de la papilly de ba-
rio, los trayectos fistulosos se llenan de
bario.

TUMORES.— En la vesicula biliar pue-
den desarrollarse tumores ben‘gnos y ma-
lignos. Tumores benignos.— Entre éstos te-
nemos los pdlipos y fibromas. Los papilo-
mcas tienen pequefias dimensiones, estos tu-
mores determinan pequefizs sombras cla-
ras y defectos de replecién que escapan a
veces a una atenta observacién, En cuanto
al carcinoma de la vesicula, encontramos
el escirro en un 50%, el adenocarcinoma
vavilar en un 25%, el adenocarcinoma co-
loide en un 15% vy el resto por tumores mix-
tos. La coexistencia con cdlculos biliares de
estos carcinomas es frecuente, se locolizem
de preferencia en el fondo y cuello, en las
colecistografias se observa deformidad y
defectos de replecién en el colecisto.
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HEPATITIS

Dr. HERBERT WALTERSPIEL
Internista

Son tres las razones que dan a la Hepa-
titis infecciosa (H. I.) una importancia es-
pecial:

1) Su incidencia, que va en qumento en
todo el mundo,

2) La prolongada duracién de la enfer-
nedad que siempre causa una invali-
dez de varias semanas.

3) Las complicaciones y secuelas
dias, que saben presentarse.

tar-

Datos histdricos: Ya los griegos y roma-
nos conocian ésta enfermedad y le dieron
el nombre “icterus”. “Ikterus” fué un pdja-
ro amarillo y Plinius nos relata que si un
enfermo que adolecia del Ictro miraba a
éste pdjaro, se sanaba y el pdjaro moria.
En los siglos siguientes la historia de la
medicina presenta indicios que ésta enfer-
medad siempre aparecia en brotes epidé-
micos. El siglo 8 el Papa Zacarias escribe
a San Bonifacio el apéstol misionero de
los germanos recomenddndole que procure
aislar a los enfermos con ictericia para evi-
tar la propagacién del mal. Mdas tarde en-
contramos mencionada ésta enfermedad
en la historia de las guerras, bien descrita
la primera vez, una epidemia en el afio
1745 en Minorca, luego en la guerra civil
de América del Norte 1863-1865, en la gue-
rra franco-alemana del 1870 y en las dos
ultimas guerras mundiales, cuando ningtn
ejércite escapd de las epidemias entre sus
soldados, Se uaprecia que entre los alema-
nes civiles y soldados habion 5 o 6 millo-
nes de enfermos y Cullinan relata que so-
lamente en los meses noviembre a aobril
de los afios 1942/43 les costd a los ingleses
en el Medie Oriente 500.000 dias de trata-
miento en los hospitales por H. I

En la actudlidad la enfermedad es ubi
quitaria, mostrando todas, caracteristicas

INFECCIOSA

de un mal endémico con brotes epidémicos,
favorecidos aparentemente por circunstan-
cias especiales.

Etiologia: Es generalmente aceptado que
la H. I es causada por un agente infeccio-
so hepatotropo filirable y resistente a una
temperatura de 50° C, durante media ho-
ra. Agentes patogenos con éstas caracte-
risticas en la mayoria de los casos son vi-
rus, En los primeros dias de la enfermedad
se encuenira el agente infeccioso en la san-
gre y en los heces del enfermo, pudiéndo-
se experimentalmente inecular la H. L a
otros individuos por ingestién oral o nebu-
lizacién nasofaringea. Todos los esfuerzos
para mayor aclaracién  de la naturaleza
del agente infeccioso de la h. i. troplezan
con la diifcultad, que hasta ahora no se
ha encontrado ningiin animal susceptible
a lx inoculacién. Resultados positivos co-
municados sobre inoculacién en ratones,
puercos y canarios no podian ser compro-
bados. Todo intento de cultivo en los méto-
dos corrientes de la bacteriologia fracasa-
ron, hecho que puede interpretarse como un
indicio de la naturaleza viral del agente in-
feccioso.

Ya en el afio 1941 SIEDE y MEDING co-
municaron el cultivo del virus de la h. i, en
el huevo d= gallina incubado y ESSEN y
LEMBKE lograron provocar con éstos culti-
vos una Hapatitis en personas que se presta-
ron pcra los experimentos, habiendo sidos
confirmados éstos resultados por los auto-
res americanos HENLE y colaboradores. Em-
pero ésta hepatitis artificial se presenta sin
ictericia y no faltan autores que dudan to-
davia de toda posibilidad de cultivo. Posi-
blemente se trata de un agente infeccioso
patogeno  solo y exclusivamente para el
hombre.

En un reciente trabajo REPLOH y PRIMA-
VESI comunican alteraciones histopatologi-
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cas en el higado de los embriones de galli-
nas infectadas con el agente infeccioso ex-
traido de la materia fecal de los enfermos.
Aunque estos hallazgos no aportan nada
nuevo sobre el mismo agente infeccioso, los
autores creen, que este test pudiera ayudar
a aclarar algo los factores epidemiolégicos,
pudiéndose detectar con este test a portado-
res del virus y a los casos subclinicos.

Epidemiologia: Como ya dicho la h.
i. tiene todas las caracteristicas de un mal
endémico en todo el mundo con grandes va-
riaciones respecto a la incidencia.

Temporadas de poca morbilidad alteran
con épocas con grades epidemias, observa-
das especialmente durante las guerras. Las
estadisticas de América del Norte donde
cada caso de h. i. tiene que ser obligatoria-
mente registrado, evidencian un aumento
de las infecciones, hecho que podia ser com-
probado también en Alemania Oriental.
La enfermedad ataca en primer lugar a ni-
fios y adultos jovenes, presentdndose pero
tambien en mayor edad y en estos casos
con evolucién mds larga y severa, Las
epidemias son generalmente observadas
en albergues, sanatorios, colonias cerradas,
campos para refugiados etc., donde defec-
tuosas condiciones higiénicas favorecen
el contagio cuyo modo es sequramente el
“intestinal oral”.

Un gran papel en la epidemiologia algo
oscuro de la h. i. juegan los casos sub-clini-
cos anictéricos y los portadores sanos del
agente infeccioso. Investigaciones clinicas
en casos de epidemias localizadas pudie-
ron comprobar mediante eximenes de san-
gre (pruebas de floculacién y dosificac.on
de transaminasas) y biopsias por puncién
del higado que en el ambiente vecino a los
enfermos ictéricos habian muchas personas
aparentemente sanas, cuyos exdmenes de
sangre o biopsias hepdticas resultaron ser
francamente patolégicas. KRUGMANN y
COL relatan sus observaciones en un inter-
nado pora nifios mentalmente atrasados,
donde pudieron observar una hepatitis en-
démica durante siete afios sequidos, lle-
gando a la conclusién que en las condicio-
nes de esta institucién la relacién entre los
casos manifiestos con ictericia y los anic-
téricos era de uno « doce. A resultados pa-

recidos llegan REPLOH y PRIMAVESI de-
tectando los casos subclinicos y los porta-
dores del agente infeccioso mediante el
arriba mencionado test del higado de los
embriones de gallina infectados.

En nuestro medio nos parece, que la hi i.
es endémica con pequefios brotes epidé-
micos, Podiamos por ejemplo observar en
dos oportunidades, pequeitas ep.demias fa-
miliares. En un caso de 7 miembros de una
familic enfermaron seis, cinco de ellos ni-
fios, y en el otro, fueron 4 enfermos entre
5 personas de la misma familia.

Llama la atencién con que frecuencia
contraen la h. i. gente extranjera, que mu-
chas veces se enferma al poco tiempo des-
pués de su llegada en nuestro medio. Es
esto un hecho de dificil explicacién. Serd
el cambio de clima que favorece una infec-
cién latente?. Serd que éstas personas en
nuestro medio estdn expuestos a infeccio-
nes mds virulentas que en sus paises de
origen. Esto supondria que nosotros tene-
mos un alto indice epidemiolégico de la h.
i, con probablemente muchos casos anicté-
ricos. Podriamos observar entre los enfer-
mos extranjeros varias personus que en La
Paz pasaron por sequnda vez la hepatitis
infecciosa de su vida.

Surge la pregunta si la h. i. deja una in-
munidad. Las opiniones al respecto estdn
divididas. Realmente no existe ninguna
comprobacién que los enfermos quedan in-
munes. Mds bien al contrario, la experien-
cia clinica, como también la nuestra, sefia-
la, que la misma persona puede enfermar-
se hasta varias veces, Pudiera ser que en
la h. i. se tratard no de uno solo, sino de
varios agentes infecciosos con diferente
comportamiento inmunobioldgico, igual co-
mo se conoce en la poliomelitis. Esta teoria
explica muchas de las incégnitas epidemio-
légicas de la h. i. El tiempo de incubacién
entre 3 a 5 semanas, hecho que podiamos
también observar en las dos epidemias fa-
miliares.

Otro de los factores hasta ahora desco-
nocidos de la epidemiologia de la h. i. es
el tiempo de contagiosidad. Por lo general
se acepta que el peligro de contaminacién
termina una vez pasados los sintomas ini-
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ciales y habiéndose manifestado la icteri-
cia, empero es casi sequro que en la fase
nreictérica e incluso durante el tiempo de

la incubacién el agente infeccioso puede

ser propagado mediante la materia fecal.
Otros autores (REPLOH y PRIMAVESI vy
otros) sostienen que la contagiosidad es
mucho mdés prolongado hasta después de
haber cedido incluso la ictericia.

En resumen notamos, que nuesiros cono-
cimientos sobre epidemiologia de la h. i.
son todavia bastante escasos y muchos pro-
blemas quedan por aclarcrse, precisamen-
te respecto a medidas profilacticas, aisla-
miento de los enfermos, etc., etc. La gran
diifcultad para la investigacién al respec-
to es como ya se ha dicho, que no podia
cultivarse todovia el agente infeccioso, ni
se dispone de un animol de experimento
apropiodo, como ni de métodos serolégicos
para establecer la formacién de anticuer-
pos, etc., etc.

Anatomia patolégica: La h. i. es esen-
ciolmente una lesién de la célula hepética
cve se traduce histolédgicomente en una
necrosis v outolisis acompafiada por una
reaccién infiltrativa de leucocitos e histio-
citos, sin lesiones de los vias biliares, In-
vastiqcciones recientes con el microscovio
Ae electrones (HOLLE) pudieron evidencinr
los detolles de laos lesiones estructur~les
en la célula parenauimotosa con destruc-
cidn parcial o comvleta de las membran~s
v cuerpos introcelulares aue se identifica
con e! ~oente infeccioso. Asi quedd reem-
plozedo el ontiquo concevoto del  "Icterus
cotarthalis” basodo en vna suonesty reor-
cidn "cotarhal” de las vios bilinres por los
conocimientos detall~dos de lesiones des-
tructivas en la célula hepdtica.

Cuadro clinico: La manifestacién de la ic-
tericia estd& presidida por un periodo inicial
de la enfermedad con una sintomatologix
voco llemativa. La falta de apetito que pue-
de intensificarse hasta una aversién comvole-
ta contra las comidas es el sintoma mds
constante. Es acompafiado por debilidad ae-
neral nduseas, hasta vémitos. Los fumado-
res .pierden el desec para fumar. Tipico es
la aversién contra la ingestién de grasas.

leche. mantequilla y frituras. Puede o no.

presertarse fiebre durante 3 a 5 dias, pero

raras veces pasa de los 38.5%. Un sintoma
bastante frecuente son Ariralgias, que a un
comienzo de la enfermedad pueden derivar
la atencién del médico hacia otro diagnds-
tico. El mismo higado ya en la fase preic-
térica, se encuentra aumentado de tamatio,
algo endurecido, y doloroso a la palpacién.
Dolores esponténeos en la region hepdtica
son relativamente raros y si se presentan
pueden hacer pensar en und afeccién bi-
liar. La mayoria de los pacientes aqueja
unz sensacién de pesadez en el epigastfio
derecho. Solamente en el 5% de los casos
se palpa el bazo aumentado.

La fase preictérica de la enfermedad pue-
de durar 3 a 4 dias, prolongdndose algu-
nas veces algo mas, hasta que se presenta
la ictericia, desapareciendo simulténea-
mente la fiebre. Una vez manifiesta la icte-
ricia, el apetito suele reaporecer pronto
dentro de 3 a 5 dias. En algqunos casos pri-
mero aparecen pigmentos biliares en la
orina y recién mds tarde se nota lx icteri-
cio en los conjuntivas. Intensificdndose la
ictericia las heces pueden hacerse acdlicos
durante alqunos dias.

El enfermo durante la fase ictérica goza
de un relativo bienestar, solomente se sien-
te débil e incapdz para cualquier esfuerzo.
Un fenémeno muy molesto, es el escosor
que experimenton muchos enfermos, Des-
puds de un periodo variable de 2 a 6 se-
m~nas, por lo general la ictericia disminu-
e, recuperando el paciente poco a poco
en gnlud. Como va mencionamos, en los ni-
fos la enfermedad suele ser mds corta y
més leve que en el adulto o en el enfermo
de edad avanzada. Este es el curso normal
da lao enfermedad observada en ly mavo-
ricr de los casos. De las evoluciones atipi-
cas y complicaciones nos ocuparemos mds
adelante.

Hepatitis infecciosa sin ictericias: Pre-
istmente en casos de endemias o
més todavia en epidemias hay un

gran nimero de hepatitis sin  icteri-
cia. Claro esta que estos casos son de difi-
cil diagndstico clinico, sin recurrir a la .

iopsia. por puncién hepdtica, las pruebas.
vor inoculacién al embrién de gallina y «
las . pruebas respectivas en la sangre. - Si
bien existe duda alguna la hepatitls sin ie-
tericia, debemos cuidamos de interpretar
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todo resultodo positivo de una prueba de
iluculacién como debido a una hepatitis
anictérica. Este diagnostico requiere la pre-
sencia de muchos sintomas, cuyo conjunto
recien lo justifica y veremos mas adelante
que fuera de las pruebas de floculacién es
la determinacién de la tasa de las transa-
minasas a las que se atribuye el mayor va-
lor diagnéstico.

Hepotitis por Inoculacién de suero homo-
logo: Esta forma de la h. i. presenta el mis-
mo cuadro clinico y la misma evolucién
que la anteriormente descrita. Sin embargo
existen diferencias fundamentales entre
ambzs formas. La primera es el tiempo de
incubocién més largo, por lo general 8 o
24 semanas, termino medio 12 semcnas,
mientras se sefiola 3 a 5 semanas para la
forma corriente. La enfermed~d se propa-
ga urnicamente por inoculacién de sangre
o sus componentes infectados v no por con-
tacto de persona a persona, EI agente in-
feccioso nunca podia ser comprobado en la
materia fecol, siné Gnicamente en 1y san-
are. La ingestién orol de suero o songre o-
fectada no provoca hepotitis en inividuos
que se prestaron o este exverimento. Hasta
ahora es una incdgnita si los ogentes in-
fecciogsos de ambas formas de hepatitis son
idénticos. Podia tratorse de dos distintas
formos de virus, bien parecidos, pero ta—
bién 1o otra posibilidad se discute, que to-
de diferencia entre l1vs dos form~s se deh-
solomente a la modificacidn qus he suf.
do el virus por el poscie humano v la for-
ma ortificie] de tromsmisién. El tiemnn pre-
lonaaodo de 1~ incubreidn querria exolicar-
se tombiédn por la inoculacidn simnlténe~
de onticueroos conjuntamente con el agen-
te infercinso en ly misma sanare o suern.
L henatitis por Tnoculocidn  de suero hn-
mologo, tiene mnecho intards prantico, pues
es unc enfermedad aortificial que prede v
Hene oaue sor evitoda medirnte medidas o-
decuadea. Y estas con en primer Inger bue-
na e«tarilizzcidén de todo inshumental co-
mo ieringas. cauias. equinons de  francfi.
«idn, etc., ete. Lo simole corcidn no ew su-
#iriante preciecrmente no en nuestry elhir~,
londa el ~rua hierve 0 mds o menos 859 de
Celsius. Hav que exiqir I~ esterilizacién en

cutor~lrve o presién o en calor seco de més

de 1R0° vorer nner horer, TTng difienltad enor-
me, es la seleceién de d~dores para troms.
fusiones de sangre. Deben se rexcluidos

todas las personas que hon padecido de
hepatitis  infecciosa, pero también estas
personis que vienen de un ambiente infec-
tado. Hasta chora carecemos de algin test
de laboratorio que nos permite establecer
la contagiosidad de un individuo.

Diagnéstico Diferencial: El diagnéstico
d'ferencial no es dificil en los casos tipicos
con el curso usual de la enfermedad. Pode-
mos ser breves, haciendo referencia al ar-
ticula respectivo del Dr. Jorge ERGUETA
C., en el nimero anterior de esta revist>.
Précticamente hay que tomor en cuents la
etiologia de las ictericias en general, esta-
bleciéndose el diagnéstico a base de una
historia clinica meticulosamente recog'da
con especial atenc'dn a la fase preictérica
de la enfermedad. Estos datos junto con lo
que revela el examen clinico ya nos permi-
tirdn en la mayoria de los casos llegar a
lo cierto. El laboratorio nos prestx una gran
ayuda, precisumente en los casos dudosos,
pero el diagndstico diferencial mas dificil
entre tna h, i. prolongada y de simtoma-
toligia clinica anormal y una ictericia obs-
tructiva los vesultados que nos proporcio-
no la bioquimica requieren una cuidadosa
valoracién dentro del panorama general
del cuadro. Es por eso que en el siquiente
capitulo haremos hincapié sobre esta dife-
renciacién que puede ser de gran respon-
sabilidod, pues pora una ictericia obstruc-
tiva (Litiasis del Colédoco, tumor de vias
biliares o de cabeza del pdncreas, etc.) el
trectamiento que se impone es la interven-
cién quirdrgica, mientras una hepatitis in-
fecciosa puede empeorarse o en exiremo
Hever ol enfermo a una insuficiencia hepd-
tica aoguda como consecuencia de una in-
*ervencion precisamente si se opera en la
fase oguda. Volvemos o insistir en la im-
nortoncia de los antecedentes de cada en-
fermo precisomente antes que se haya me-
nifestodo lo ictericia. Datos como célicos
bhiliares hace afios o una prolongada dis-
pepsia biliar con su tipica intoleramcia para
crasas, el comienzo de ly enfermed~d con
dolor y escalofrios, debilidad general v al-
ao de dolores en las articulociones (“me
hy dodo grive”) pueden ser hasta decisi-
vos par~ el diognéstico de una | ictericia
obstructiva en uno v de I h.'i. en el otro
coso. Entonces e] laboratorio no haré més
que confirmarnos con * sus’ resultados lo
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clinicamente ya establecido. La pregunta
sobre ingestién previa de drogas nos per-
mitird descartar o afirmar la posibilidad de
una ictericia téxica (clorpromacing, atofon,
metiltestosterona, arsfenaminas, etc.),

De nuestra propia experiencia nos per-
mitimos mencionar previamente dos casos
interesantes. Ambos presentaban la combi-
nacién de una ictericia severa con una dia-
betes, recientemente descubierta. El primer
caso de evolucién durante meses, se debia
a una obstruccién de vias biliares por un
céncer de la cabeza del pancreas, compro-
bado posteriormente por intervencién qui-
rurgica, mientras la evolucién del sequndo
caso fue favorable respecto a la ictericig,
que fue causada por una h. i, queddndose
sin embarge una lesién del sistema insular
del pancreas. Surge la pregunta si en esta
enferma el virus de la h. i. habia atacado
simulténeamente al higado y al pdéncreas,
pues la ictericia como la diabetes comen-
zaron al mismo tiempo, Este dultimo caso
nos parece excepcional. La combinacién de
unc ictericia con diocbetes nos obliga siem-
pre pensar en un cdncer de la cabeza del
pancreas.

En otro enfermo con ictericia ésta se ha-
bia presentado en el post-operatorio des-
pués de un accidente grave con lesién de
crdneo y cerebro. El enfermo habia recibi-
do bastante Clorpromacina y « un comien-
zo se pensaba en una hepatitis téxica por
esta droga, pero los exdmenes correspon-
dientes revelaron que la ictericia fue cau-
sada por una hemolisis provocada por una
transfusion de sangre con error de grupo,
existiendo a la vez un dafio renal.

Estos tres ejemplos servirdn para mos-
trar que solamente el conjunto de toda sin-
tomatulogia clinica como la del laboratorio
nos permite llegar al diagnéstico correcto,
siendo muchas veces necesario observar
al enfermo durante bastonte tiempo. Afor-
tunadamente una ictericia nuuca es un co-
so de mucha urgencia, dejandonos sufi-
ciente tiempo para nuestras cuidadosas re-
flexiones respecto al diagnéstico diferen-
cial.

PRUEBAS DE LABORATORIO:

Pruebas de Floculacién: No son especi-
ficas para la h. i., ni siquiera para lesiones
en general, solamente reflejan unca altera-

cion de las albaminas en la sangre, Porque
ellas son preparadas exclusivamente en el
higado se hacen positivas también en las
lesiones parenquimaiosas de este Srgano.
Las mds usadas en nuestro medio son el
test de HANGER, la turbidez al timol, la
prueba de Camdio y del Lugol. Damos pre-
ferencia a la prueba de Timol, porque el
método McLagan permite una dosificacién
cuantitativa mientras las ofras estdn suje-
tas a factores individuales en lo que a su
grado de positividad se refiere.

Las pruebas de floculacién en h. i. se ha-
cen positivas una vez manifiesta la enfer-
medad, siendo ellas todavia negativas mu-
chas veces en el estado preictérico. De tal
suerte una prueba negativa en esta fase
existiendo justificada sospecha clinica no
nos permite descartar la h. i. La normali-
zacién de las pruebas de fluoculacién mu-
chas veces es tardia, Para el diagnéstico
diferencial entre la h. i. y la ictericia obs-
tructiva (i. 0.) no nos prestan mucha ayu-
da pues también en la i. o. se hacen positi-
vas siempre que se prolonque su duracién
por més de 8 a 10 dias.

Electroforesis: En caso de dafio paren-
quimatoso del higado se observa valores
bajos para las alfa y valores elevados de
las gammoa-globulinas.

Concentracién de la protrombina: Es ba-
ja en caso de dafio parenquimatoso del hi-
gado. Puede deberse esto primero a mala
tuncién de la célula hepdtica, y/o sequndo
a carencia de la vitamina K, El primer me-
canismo se observa en la h. i., el segundo
en la i. 0., donde la reabsorcién de la vita-
mina K lipesoluble es incompleta. La prue-
ba de KOLLER existe en la administracién
de 10 mgrs. de Synkavit. Si se aumenta o
se normaliza la concentracién de lx pro-
trombina deniro de 12 a 24 horas debe pen-
sarse en una i. o, mientras lo contrario
(poce o ningun aumento de la concentra-
cién de la protrombina) habla en favor de
un dafio parenquimatoso,

FEEMENTOS:

Fosfatesa alcalina: Es una de las prue-
bas mds importantes para el dignostico di-
ferencial. Su tasa es elevada en ambas en-
fermedades, pero valores encima de 8 a 10
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unidades son muy sospechosas de unz i. o.,
siempre que puede descartarse otras cau-
sas para este qumento (Enf. de Paget, hi-
perparatiroidismo, metastasis oseas).

Transaminasa Oxalacética: (SGOT) Al
ta en la h. i. Chasta mas de 300 U.) pero
mdas baja que SGPT. En la o, i. muchas ve-
ces es mas alta que SGPT.

Transaminasa Piruvica: (SGPT) En la
h. i. igualmente alta o mds alta que SGOT.
En la i. 0. menos alta que SGOT.

Aldolasa de Ia fructuosa: (1 PFA) En la
ictericia infecciosa muy alta (5 - 20 U., nor-
mal 1 U.) En ictericia obstructiva solamen-
te poco elevada.

Estas altimas pruebas que se refieren al
cumento de los fermentos en el suero son
en la h. i, precozmente positivas, muchas
veces antes que se manifiesta la ictericiq,
razén por la cual se prestan para el diag-
nostico en la fase preictérica y en los ca-
sos sin ictericia.

Prueba de la Bromsulfaleina: Es especi-
fica para un dafio parenquimatoso del hi-
gado y por eso tiene un valor diagndstico
muy especial. Consiste en la inyecc'dn en-
dovenosa de 5 mgrs/kilo de peso del colo-
rante y la medicién de su concentracién
en la sangre o su eliminacién en la orina.
Después de 45 m'nutos normalmente la san-
gre ya no debe contener mds de 6% del
primer valor. Mayor retencién comprueba
el grado del dofio hepdtico. Para el diog-
noéstico diferencial entre las dos formas de
ictérica que nos ocupa se presta la prueba
intrcduodenal de la Bromsulfaleina, Simul-
tdneomente con la arriba mencionada
pruebo en la sangre, se recoge la bilis me-
diante unax sonda duodenal deiindose caer
una gota de bilis cada 30 segundos en una
solucién de 10/n hidréxido de sodio, Un co-
lor vicldceo comprueba la presencia del co-
loronte. Normalmente aparece en la bilis 5
a 15 minutos después de la inveccién endo-
venosa. Tiempos mas largos de 21 sequndos
suaieren una oclusién parciol de las vias
biliares.

Por ser especifica la funcién hevdtica la
prucba de la retencién de la Brom=ulfalei-
na es de gran valor clinico para establecer

un dafto hepdtico residual después de lu
h. i

Pruebz de la Galactosa: Consiste en la
dosificacién cuantitativa de galactosa inge-
rida por boca. Es también especifica para
la funcién hepdtica y tiene por eso igual
importancia que la prueba anterior,

Dosificacién del fierro en el suero: Nor-
malmente la célula hepdtica acumula este
metal, funcién que se encuentra clierada en
caso de lesion celular del higado como en
la h. i, encontrdndose por eso la tasa del
hierro en el suero aumentada encima de
120 gcmma. En cambio en la ictericia obs-
tructiva el fierro tiene sus tasas normales,
hecho al cual se da en Europa mucho va-
lor para el diagnéstico diferencial.

Evoluciones atipicas y complicaciones:
Hay autores que creen que la forma an-ic-
térica de la h. i. es mds frecuente que su
forma ictérica. MORRISON y COl investi-
garon su incidencia en una epidemia en
Los Angeles y encontraron 70 a 809% de
casos anictéricos con el cuadro clinico de
una “gripe con hepatomegalia”. Segin
SCHOEN, ENGLISCH Y WUEST son preci-
samente las pruebas de la actividad de los
fermentos en la sangre las mas apropiadas
para el descubrimiento de estos casos
los cuales se atribuye una gran importancia
epidemiolégica, pero también por el peli-
gro que vayan evolucionando hacia la he-
patitis crénica y hasta la cirrosis hepatica.
Son sequn KALK precisaomente los casos
crénicos de la h. i. que frecuentemente evo-
lucionan sin ictericia.

En nuestra experiencia tenemos solamen-
te dos casos sequros de hepatitis anictéri-
ca. Seguramente se nos han escapado mu-
chos casos por no haberse efectuado las
pruebus respectivas.

Fuera de las evoluciones usuales de 4 «
6 semanas algunas veces se observa cur-
sos mucho mds prolongados con una icteri-
cia intensa y pruebas funcionales patolégi-
cas duvonte 4 o 6 meses. Hemos visto dos
casos de esta duracién lorga, ambos con
una evolucién favorable hacia la recupe-
racién comvleta, uno de ellos fue una h. i.
en una enferma de 24 cfios, desencade-
nada por un sarampién grave.
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Con cierta frecuencia se presenta la lla-
mada ictericia posthepatitica o hiperbiliru-
binemia posthepatitica (KALK y WILD-
HIRT). Los enfermos que presentan este fe-
némeno “son mds cmarillos que enfermos”
pues se trata de un trastorno muy benigno
de la funcién hepdtica respecto al metabo-
lismo de la bilirubina, encontrdndose nor-
malizadas todas las demds funciones hepd-
ticas. De esta forma de la hiperbilirubine-
mia posthepatitica se diferencia todavia
otra también benigna que tiene un compo-
nente hemolitico, desencadenado por la h.

i. (HEILMEYER).

Debemos diferenciar esta forma benigna
de la hiperbilirubinemia posthepatit'ca de
la ictericia prolongada y muchas veces in-
termitente que acompafia a la hepatitis cré-
nica y o la necrosis hepdtica subaguda. Es-
ta evolucién maligna de la h. i. puede te-
ner una duracién de meses hasta afios,
siendo ella mdas frecuente en los adultos v
personas de edad. El higado queda grande
y se endurece algo siendo variable la in-
tensidad de la ictericia. Los enfermos no se
sienten muy maual, pero hay toda sintomato-
logia clinica y de laboratorio de un grave
dofio Fepdtico, Después de un tiempo vo-
rioble sabe presentarse ascitis, que siem-
pre es un mal sintoma. El paciente fallece
en el coma hepdtico.

Pero la h. i. puede llevar al enfermo tom-
bién a la necrosis aquda del higado des-
oués de poca duracién de la enfermedad.
Puede presentarse esta complicacién fatol
de un momento al ofro sin que le precedan
sintomas llomotivos.

En nuestra experiencia teniamos que la-
mentar la muerte de dos pacientes en es-
tas circunstancios, habiéndo sido ambos
enfermos de mavor edad. Felizmente éstx
complicacién es rara.

Debemos mencionar la evoluciédn de 1~
h. i hocia la cirrosis hepética. Hoy en dia

se considera a la h. i. como lo czuse més-

fraruente de 17 cirrosis hepdtica. (BOER-
NFR: 249% por h. i. v solamente 8% por al-
coholismo?). Muchas veces es precisomente
e hepatitis crénica con poca manifestacién
clinica la que cousa la cirrosis hevpdtico,
cuvas molestias recién llevan al paciente
a la consulta.

Para el diagnéstico oportuno de las com-
plicaciones de la h. i, precisamente en sus
formas crénicas, la necrosis subaguda y las
formas precirréticas algunas veces serd
imprescindible recurrir a la biopsia del hi-
gado, preferentemente combinado con la-
parascopia.

Cabe todavia la mencién de un cuadro
clinico de la h. i. bajo la forma de una co-
langiolitis, siendo en este caso las pruebas
de floculacién y de la funcién hepdtica po-
ca alteradas y la fosfatasa alcalina relati-
vamente alta. La evolucién de esta varian-
te de la h. i. es benigna aunque muchas
veces prolongada.

Medidas profilacticas: Como ya se ha
dicho en el capitulo sobre la epidemiologia
es dificil establecer exactamente la conta-
giosid=d y es por eso que las medidas pro-
fildcticas se reducen a cierto aislamiento
del enfermo y estrictas medidas higiénicas
genercles en el ambiente del enfermo para
evitar la posible infeccién intestinal oral.

Lo gamma-globulina es hasty ahora el
unico medicomento que parece suministrar
uno oroteccién pasiva contra la infeccién.
KRUGMANN y COL recomiendon la ddsis
de 0.06 cc por libra peso corvoral, como
désis ndecuada y podirn constatar con es-
ta medida uno evidente disminnéién de 1+
incidencia de la hepatitis infecciosa en un
ombiente ‘endémico. Por razones obvias el
use de la gamma-globulina es limitedo pao-
ra las personas més expuestas en cxso de
endemias o epidemias.

Tratomiento: Tratdndose de ~una infec-
cién viral, carecemos todavin de unn terao-
vetitica rousal contra el aagente infeccioso.
Tos onitibidticos no se mostraron eficaces
v si se las quiere usar el emvleo de los de
omnvlic espectro es justificado solomente
an la primera fase de la enfermedod. Posi-
blemente actian mdés como medicrcidén
»rofildeticy contra posibles infecciones si-
multéreas v menos contra el mismo agen-
te infeccioso.

En la actuolidad se recomienda el si.
quiente programa terapetitico:

Renoso: El descanso absoluto es reco-
mendable duremte més o menos 3 semanas
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en el curso normal de la enfermedad, insis-
tiendo otros cqutores en el reposo absoluto
hasta que la bilirubinemia haya bajado
hasta 1.5 mgrs.%. Después de este reposo
absoluto el enfermo debe guardar un des-
canso relativo hasta reanudar sus activi-
dxdes acostumbradas mientras las pruebas
funcionales del higado (precisamente la
bromsulfaleina y galactosa) no se hayan
normalizadeo.

Dieta: La alimentacién debe ser rica en
carbohidratos, relativamente rica en albt-
minas, pero pobre en grasas. Esta clase de
regimen tiene que ser observado durante
un tiempo prolongado hasta la recupera-
cién completa. Se sobreentiende la necesi-
dad de prohibir en forma estricta toda cla-
se de bebidas wlcohdlicas durante més o
menos 6 meses después de la enfermedad.

Drogas: Largas series de tratamientos
comparativos con las mds diferentes dro-
gas nc podian comprobar ninguna venta-
ia de algin tratamiento medicamentoso. So-
lamente los corticosteroides parecen tener
una influencia favorable sobre la duracién
de la fase ictérica, mientras no influyven so-
bre la normalizacién de las prusb~s funcio-
nales en la sangre (KUEHN y BAUER). Se
aconseja el uso relativamente prolongado
de las substoncias lipotrépicas en combina-
cién con ddsis relativamente altas de com-
vlejo vitaminico B y vitamina C y vitamina
B 12. También venoclisis de dextrosa en so-
lucién isoténica con estas vitominas prrece
eiercer una influencia productora sobre la
célula hepdticx de esta vitamina.

En resumen nuestro arsenal terapettico
es bostante pobre v mientras no se lleque o
la meta de un medicamento con accidn di-

recta contra el agente infeccioso tendremos
que contentarnos con las medidas protecto-
ras pava la célula hepdatica.

SUMARIO

Se actualiza los conceptos sobre la hepa-
titis infecciosa respecto & la epidemiologia,
etiologia, cuadro clinico, complicaciones y
tratamiento, haciendo referencia & la expe-
riencia en nuestro medio.
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Electroforesis en las Hepatopatias

Dr. MARIO ERGUETA SOLARES
Hematoélogo

El proteinograma en las afecciones hepd-
ticas, tiene traduccién clinica de importan-
cia, tanto en el aspecto diagndstico, como
indice de evolucién y evaluacién terapéu-
tica.

La sero-albimina cuya génesis la hace
el higado asi como el SRE de él tiene una
distribucién y funcién muy activa, por lo
tanto en toda disfuncién de la célula hepa-
tica y como en el proteinograma, los pun-
tales por decirlo asi, son la sero-albimina
y la gama globulina, ésta ultima represen-
ta a la actividad del SRE, tendremos va-
riaciones en sentido inverso de dmbas, to-
do de acuerdo a su génesis fisiopatolégica;
descenso de sero-albumina y aumento de
gama globulina, sobre ésta alteracién bé-
sica, de diferentes grados, se suman alte-
raciones de las demas globulinas y confie-
ren al espectro proteico caracteristicas bas-
tante propias en algunos casos.

HEPATITIS.— La forma viral ofrece al-
teraciones que son paulatinamente eviden-
ciales con el tiempo, en sentido de descen-
so de sero-albimina moderado y aumento
también moderado de gama, es frecuente,
casi constante la evidencia de aumento de
alfa 2. Las formas graves y las téxicas, a
lo cmterior se afiade aumento de beta glo-
bulina, banda ésta netamente separada de
la goama.

En la evolucién maligna hacia una cirro-
sis, paulatinamente se observard descenso
gradual de sero-albumina y aumento de
gama y beta, junténdose ambas bandas co-
mo se explicard luego.

CANCER.—

En el Cdncer primario y metastdsico de
higado hay descenso marcado de sero-al-

bimina e hiperglobulinemia global, predo-
minondo en este aumento las globulinas
alfas.

ESTEATOSIS.—

a) Esteatosis pura o aislada— Los va-
lores totales de prétidos vy las diferentes
fracciones se hallan generalmente norma-
les, rara vez acusan alguna anomalia, lo

PROTINAS SERWA GLOSUL
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CIRROMIS
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que si se observa es aumento moderado
de beta globulina. En la forma esteatdsica
con dofio mesenquimal, llamadx hepatitis
esteatésica, hay descenso de sero-albimi-
na, moderado aumento de globulinas tota-
les, alfas normales o cqumentadas, beta y
gama ligeramente ascendidas.

b) Precirrosis no esteatésica.— Hiperpro-
teinemia, con hiposeroalbuminémia e hiper-
globulinemia ligera, las glubulinas alfa y
beta normales o ascendidas y la gama os-
tensiblemente aumentada.

CIRROSIS.—

El perfil electroforético de la Cirrosis por-
tal es muy particular, la proteina total es
normal o cumentada, con descenso marcado
de sero-albimina y cumento de globulinas
a expensas de la beta y la gama mdés de-
mostrables en los enfermos con ascitis y en
los casos ictero asciticos el descenso de al-
bimina es més marcado, pero no guarda re-
lacién con el grado de ictericia.
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Las variaciones en mds o menos de la se-
ro-albimina sirven de evaluacién terapéuti-
ca, asimismo pronostica, ya que un descen-
so paulatino y gradual, que no responde al
tratamiento, serd rapidamente mortal. Cuan-
do comienza «a descender la sero-albiming,
las alfa globulinas aumentan, este desequi-
librio albiumina alfa globulinas se explicaria
como alteracién enzimdtica de la funcién
proteinopoyética del hepatocito, dado que
ambas fracciones procederian de un origen

Las beta y gama cqumentadas, en la cirro-
sis forma por su cercania y su casi fusién
en ferograma, un tridngulo alto con una
muesca en la rama ascendente, que corres-
ponde a la divisién de ambas, ésta forma
tan particular se llama entrecruzamiento be-
ta-gamar-lipidico de Lazzari, La transicién de
precirrosis esteatdsica en cirrosis se puede
demostrar en proteinogramas seriados jus-
tamente por la aparicién gradual de éste
entrecruzamiento.

E£STEATOSIS

CIRROS IS

HEPATITIS

comun. En cambio cuando los fenémenos
involutivos se hacen més acentuados las al-
fas se deprimen y corre paralela a la dismi-
nucién de sero-albimina, como es posible
observar en dos fenémenos de necrosis he-
patica.

fw

~, .
LCIRROSIS

a8

CANCER

La cirrosis biliares primarias o secunda-
rias aparte de las modificaciones anterio-
res, destocard por el aumento mas conside-
rable de beta globulina.

El sindrome ictérico por causa obstructi-
va pura y reciente muestra seroalbiumina en
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sus limites normales, indice de conservacién
celular, igual normalidad muestra la gamg,
la beta asciende tanto mds, cuanto mayor
sea en tiempo de obstruccién, las alf 1s iar-
bién suben a medida que pasa el tiempo, co-
mo consecuencia ineludible de colang:iis
asociadas.

Como se vé, las diferentes combinacio-
nes cuantitativas, ddn imdgenes proteicas,
unas veces muy caracteristicas y otras de
valiosa ayuda, que cqunque no sean diag-
nésticas, constituye un recurso de utilidad
paar enfocar el “momento” reaccional de
la enfermedad y visualizar las caracteristi-
cas reaccionales de muchos sistemas, qué,
en particular en afecciones hepdticas, tiene
traduccién en el especiro proteico, ya que
el higado es la fabricx de serc-albiiming, su
SRE es muy dmplio v activo.

Como conclusién y a manera de bosque-
jo nemotécnico se puede decir que toda baja
de sero-albiminca, descontando una fuente
de exfoliacién de ellx o falla dietétic, debe
ser atribuida a disfuncién hepdtica. El ascen-
so de beta globulina con integridad de se-

ro-albumina a obstruccidn biliar y con des-
censo a esteatosis.

El aumento de gama es cardcter reac-
cional productivo del SRE que conjunta-
mente con descenso de sero-albumina debe
imputarse a falla hepdatica.
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La Puncién - Biopsia Hepdtica

Dr. JORGE ERGUETA COLLAO
Hematologo

La puncién biopsia hepdtica ha sido am-
pliamente difundida, pero recientemente,
la puncién dirigida esta siendo emplead s
con mejor provecho. La puncién dirigida
tiene las siguientes ventajas:

19— Nos informa del sitio de donde vu-
mos o tomar la muestra, dato de indiscuti-
ble valor, sobre todo si tenemos en cuent-
que el trozo obtenido es siempre muy pe-
quefio, y por ello interesa tomarlo de la z~-
na que suponemos estd mds enfermc.

29.— Nos evita el riesgo de caer sobre
un vaso, sobre la vesicula biliar o sobre
una formacién quistica, etc.

39— Nos permite tener una idex sobre
cémo quedan las cosas después de obt=ni-
do la muestra; si se presenta hemorr~qgiv.
ln cuontic de la misma, con la posibilidad
de inyectar algin hemostdtico por la cénu-
la de puncién.

49 — Mediante este método podemos com-
plementar los datos obtenidos por la bioo-
si7, por los obtenidos en la loparoscoria,
conociendo el aspecto macroscépico del hi-
aado v de las demds olterariones colatera-
les que hayamos encontrado.

En contra de todo esto, lo Unico que se
vuede arqumentar es que requiere mayor
tiempo para su aplicacién.

TECNICA

Pora practicar la loparoscovia se requie-
re un aparato éptico de visién lateral o
frontal que lleve ol mismo fiemno un sis-
tema de iluminacién y un dispositivo para
el neumoperitoneo. La puncién biovsia se
vuede practicor con cualauiera de las aqu-
js que se hon mostrade (tiles, siendo la de
Silvermem una de las mas utilizadas.

La exploracién debe hacerse en la mafia-
na, con el fin de tener al enfermo vigilado
durcnte todo el dia. El enfermo debe estar
en ayun3s y se le debe adm'nisirar un ene-
ma de limpieza una hora antes de la inter-
vencién, siendo necesario inyectarle tam-
bién un sedante cnalgésico. La interven-
cién debe realizarse siguiendo todas las re-
glcs de asepsia como en una intervencién
quirirgica cualquiera; por ello es preferi-
ble hacerla en el quirdfano. Una condicién
previa para hacer la laparoscopia es obte-
ner una buena cdmara de aire dentro de
la cavidad abdominal, por lo que serd pre-
ciso antes que nada, practicor un neumo-
peritoneo. Cuando el abdémen estd a bue-
na tensién, se elije el punto por el cual va-
meos a puncionar la pered abdominsl; la lo-
calizacién  del sitio de puncién depende
desde luego de la situacién de las altera-
ciones onatémicas que pretendemos visuo-
lizar: se debe evitar de todes formas pun-
cioner en la linea media, pues a ese nivel
la pared abdominol ofrece mavor resisten-
rier. evityndo también el travecto de las ar-
tevizs hipoadstricas. En generol cuomdo se
trata de ofecciones del hemicbdémen su-
perior indicacién mds frecuente de lv lo-
noroscopia y, desde lueqo, de la puncién
hidpsica, se punciona v dos fraveses de de-
do vor encima del ombligo y o la derecha
de la linea media,

Una vez introducido el aparato se debe
hacer 1 inspeccién de toda la cavidad ab-
dominal, no contenténdonos con la visuo-
Vzacién de un solo drgeno o de unv sola
estructura, cuncue las alteraciones encon-
trodes a ese nivel seon tan evidentes que
deridem el dioandstico; la revisién debe ser
cuidadosa y paciente.

Medivnte lo laparoscovia es posible vi-
suclizar el 16bulo derecho del higado sepa-
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rado por el ligamento falciforme del 1ébule
izquierdo, el borde hepdtico, en algunas
ocasiones la vesicula biliar, la cora ante-
rior y curvadura mayor del esiémago, el
colon transverso y el omento, recubriendo
mds o menos las asas del intestino delga-
do. Con el enfermo en deciibito lateral de-
recho, se puede ver casi constantemente el
bazo, y poniendo al enfermo en posicién de
Trendelemburg se pueden ver los érganos
de la pelvis menor.

Cuando ademds de la laparocopia sea
preciso hacer puncién biopsia, elegiremos la
zona sobre la que vamos o actuar, dirigien-
do hacia ella la visién; es fundamental pro-
curar no perder nunca durante toda la ma-
niobra siguente la imagen donde vamos a
actuar. Entonces, previa anestesia local, se
introduce la canula con el fiador a través
de la pared y luego hasta penetrar un mili-
metro o milimetro y medio aprox‘mada-
mente dentro del parénquima hepdtico; en-
tonces, sacomos el fiador e introduc’mos
con firmeza la aguja hasta el tope final; s°
actuomos con la aguja de Silverman, la
maniobra siguiente consiste en deslizar ha-
cia dentro la cdnula hiciéndola girar alre-
dedor de la aguja hasta que comprenda-
mos que ha llegado al final de ésta; inme-
diatamente sacamos la aquja, y entre sus
"dos valvas veremos aprisionando un cilin-
dro de tejido hepdtico. Todas estas manio-
bras deben hacerse, como hemos dicho, sin
perdar en ningiin momento la visidn del
campo sobre el que actuamos; por fin, al
retirar la cdnula observaremos si se ha pro-
ducido hemorragia, y si ésta no se cobibe,
invectaremos por la cémula alagin hemos-
t&tico (solucién de tromboplostina). El en-
fermo debe permomecer en coma duronte
las veinticuatro horas siguientes a la explo-
racién; en este tiempo es conveniente ad-
ministrarle alain ontibidtico v una ampolle
de vitomina K. Si hemos hecho puncién
biopsia se deberd aplicor una bolsa de hie-
lo sobre la zona de donde se ha obtenido
la muestra.

INDJCACIONES.— La laparoscopia es
util en las siguientes eventualidades:

l.— Para hocer el dioandstico diferencial
de un sindrome de ictericia.

2.— En caso de tumoraciones abdomina-
les de aaturaleza oscura.

3.— Para esclarecer la etiologia de cier-
tos sindromes asciticos.

4.— Para juzgar de la malignidad de un
carcinoma que se presume operable y en el
que interesa saber si ha producido metés-
tasis hepdatica o peritoneal.

La laparoscopia y la puncién biopsia del
higado, tienen indudablemente alqunos ries-
gos; sin embargo los accidentes mortales
que se han descrito son muy pocos, apro-
ximadamente el 0,1 por ciento tomando en
cuenta unas diez mil laparascopias que hay
actualmente publidadas en la literatura
mundial. Los accidentes mds graves son la
embolia gaseosa y la hemorragia masiva
abdominal.

Esta técnica exploratoria no debe em-
plearse sin establecer que existe unt coa-
gulacién normal de la sangre. También es-
t& contraindicada en los enfermos con pe-
ritonitis o procesos abdominales supurados
y en aquellos enfermos que tengan una ma-
niifesta insuficiencia cardiorespiratoria.

VALORACION CLINICA DE LA
BIOPSIA HEPATICA (2)

Una vez sentada la indicacién de una
biopsia hepdtica, tenemos que prequntarnos
qué vamos a obtener de ella. No siempre la
realizamos con intento diagndstico; puede
y debe muchas veces realizarse para deter-
minar el proceso, curacién o no, de unx he-
patopatia, sobre todo cuando disponemos
de drogas (esteroides, diuréticos del tipo
de la clorotiazida, etc.) capaces de mejorar
teatralemente (o a veces empeorar) a en-
fermos hepdticos vy que nos puede llevar a
sentar un prondstico optimista. Por otr~ par-
te, ha sido muv grande la contribucién de
la biopsia hepdtica a un mejor conocimien-
to de los enfermedades del higado. Pero
sobre todo, en lo que mds ha contribuido
la biopsia hepética a su general difusidn es
voraque ha puesto de manifiesto 10 GRAN
DISOCTACION FNTRF L.AS ALTFRAO-
NFS DF 1.AS PRITFBAS DF. FIINATON WE.
PATICA Y EL GRADO DE AFECTACION
DEL PARENQUIMA. Jiménez Diaz ha sefia-
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lado en enfermos con sindrome de esple-
nomegalia congestiva, sin ningan sintoma
de insuficiencia y con pruebas funcionales
normales, cuadros de cirrosis de tipo ma-
cronodular,

Una vez practicada la puncién biopsia,
es muy fé&cil analizar el aspecto macrosco-
pico, que ya nos puede servir de ayuda.
Por ejemplo, en las ictericias de tipo obs-
tructivo, el producto tiene un aspecto mo-
teado; sobre un fondo mas palido de lo nor-
mal resaltan las zonas centrales, de un co-
lor verde oscuro. Es tan constante este as-
pecto. que casi se puede afirmar que cuan-
do en un enfermo ictérico, la biopsia no lo
tiene, se puede descartar que el mecanis-
mo de la misma sea obstructivo, intra o ex-
trahepdtico. En las hepatitis viricas, tiene

color verde mds pdlido y uniformemente
tefiido. Si con este aspecto ademds se ven
pequefios nodulitos de color verde oscuro,
se puede presumir una ictericia colangioli-
tica. El higado graso es pdlido y modera-
damente transparente ‘a la transilumina-
cién.

(1) LAPAROSCOPIA Y PUNCION BIOP-
SIA HEPATICA.— Hernandez Guio, C. Cur-
so de Avances en el Diagndstico y Tera-
pettica.— Editorial Paz Montalvo, 1959.

(2) Valoracién Clinica de la Biopsia He-
patica — Ramirez Guedes J., Curso de
Avances en el Diagnédstico y Terapettica.—
Edit. Paz Montalvo, 1959.

EL BANCO DE

HOSPITAL GENERAL DE MIRAFLORES

Ofrece permanentemente:

CONSULTE PRECIOS
PEDIDOS A
BANCO DE SANGRE
del

HOSPITAL GENERAL DE MIRAFLORES

TELEFONO 2822

Transfusiones en consultorio y domicilio
Antigeno para Reaccién de Widal

Suero para clasificacién de grupos Sanguineos
Discos para antiblograma

PLASMA HUMANO

Medios de cultivo para Bacteriologia.

SANGRE DEL

LA PAZ - BOLIVIA




EL NUEVD APOSITO TELFA

mantiene
las heridas
Secas,

sin adherirse

Estimula 1a curacion de todo tipo de herida—
rapida y naturalmente.

El nuevo apdsito de uso muil-
tiple es el primer apésito ideado
que es completamente absor-
bente y, a la vez, no adherente.
Las tiras TELFA mantienen
las heridas secas y, aun asi,
pueden cambiarse de manera
facil e indolora y sin desgarrar
el tejido cicatrizal.

TELFA es una pelicula de
un material pléstico perforado,
impermeable, unido a una capa
de Webril*, un material muy
absorbente de algodén 1009,

La mayor rapidez de la cica-
trizacién ha sido probada en
millares de casos clinicos. El
apdsito nunca se adhiere a las
heridas y, sin embargo, éstas
se mantienen secas. Las tiras

no adherentes TELFA son
también econémicas. No cues-
tan mas que los apésitos co-
rrientes y ahorran mucho tiem-
po a médicos y enfermeras.

Gurity

TELFA

TIRAS NO ADHERENTES
[ (BAUER & BLACK) |

Divisién de The Kendall Compan
222 W. Adams St., Chicago 6, Illinois, E.U.A.

#Marca Registrada de The Kendall Company



Colecistopatias

Dr. MANUEL GARCIA CAPRILES
Cirujano

Las colecistopatia alitiasicas son proce-
sos de inflamacién de la vesicula bilia.,
como emergencia de un transtorno trofo-
sépticc parietdl, con ausencia absoluta de
calculos.

Deseamos dejar sentado de una manera
definitiva que, donde existe una diferen-
ciacién precisa entre colecistitis litidsica
y alitigsica, es desde el punto de vista de
la presencia o né de concresiones, es decir,
en la eticlogia de la afeccién; ya que su
patogenia, su sintomatologia, por ende su
diagndstico, su prondstico y aun su trata-
miento, tiene muchos puntos comunes, que
hace que la distincién entre ellas si bien
perezca fécil a médicos y cirujanos jéve-
nes, né lo es a los experimentados.

Entre los factores etioldgicos tenemos la
infeccién, los gérmenes mds cominmente
sefiglados como causantes de inflamacién
de la vesicula biliar son: el estreptococo,
el estafilococo, los del grupo colitifico y
algunos anerobios. Andrews y Henry,
quienes efectuarén estudios bacterianos de
vesiculas normales y patoldgicas, extirpa-
das por operacién, llegarén a la conclu-
sién que, la misma flora era encontrada
en las normales como en las inflamadas,
y concluyen manifestando que las bacte-
rias apenas si juegan un rol secundario en
la génesis de las dolencias de la vesicula
biliar. Rehfuss y Nelson, explican la ausen-
cia de gérmenes en las vesiculas crénica-
mente inflamadas, manifestando que la in-
feccién es pasajera, “pasa la infeccién y
queda la lesién”. Dichos autores sin em-
bargo aceptan la importancia de los gér-
menes alojados en focos: dentarios, amig-
dalianos, sinusales, etc., resaltando la in-
feccién de origen intestinal, de ahi nace el
concepto de via ascendente partiendo del
duodeno, sin embargo ello no es convincen-

prabit A cloal - :
‘ IASTITUSY DE whikIY
\a Poz~ Bolivis

Alitidsicas

te ya que el contenido duodenal lleva en si
4cido clorhidrico gdstrico, de accién anti-
séptica, por otro lado la bilis rica en sales
biliares, también presenta propiedades i-
dénticas; ademds el esfinter de Oddi no
permite facilmente el reflujo de material
eventualmente infectado y por tultimo la
vesicula biliar, es muy resistente al ataque
de gérmenes existentes en la bilis.

Otra via es la arterial, pudiendo lleg:r a
la vesicula gérmes que estdn ds pascje
por la corriente sanguinea,

La via de continuidad se realizx en ca-
sos de duodenitis o ulcera duodenal, pu-
diendo pasar gérmenes a su vecina la ve-
sicula biliar, sin embargo ello es poco fre-
cuente.

Utilizando la via portal, los gérmenes
venidos del intestino al llegar al higado si-
guen dos caminos: se eliminan por lx bilis,
llegando a la vesicula bilior por via des-
cendente —no olvidemos las consideracio-
nes echas al referirnos a la via ascenden-
te—, y pasando a la red linfatica, llegando
asi a la vesicula. Esta es considerada la
via mds frecuente. No debemos olvidar co-
mo causa etiolégica de colecistitis, la inva-
sién parasitaria de la vesicula biliar —dos
casos personales por Fasciola hepdtica—.

Por ultimo hoy por hoy, se viene dando
mucha importancia a los transtornos en la
evacuacién de la bilis, por odditis, esfinte-
ritis, papilitis, que alterando el curso nor-
mal de la bilis, y atin més, produciéndose
un reflujo canalicular del jugo pancredtico,
dan lugar a casos de colecistitis clitidsica,
por transtornos de érden fisico-quimico, ya
que sobemos que el jugo pancredtico se
torna Gcido al ponerse en contacto con la
bilis.
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Deseamos resaltar que, si bien las cau-
sas etologicas juegan un papel importan-
te en la produccién de las colecistitis, el
mecanismo principal para su maniiestacion
es el cierre del conducto cisiico, es decir
que, la patogenia de la afeccién es una di-
ficultad en el paso de la bilis de 1z vesicu-
la bilicr hacia el colédoco, este transtorno
se produce como consecuencia de un ede-
ma, una acodadura, una torsién del cistico,
© su comprensién por infarto del gdnglio
cistico, traccién y cierre de el, por adhe-
rencias pericolecistiticas, por ulcus duode-
nal o géstrico, por duodeniiis, etc., ottu-
racién del cistico por presencia de bilis es-
pesa. exudados inflamatorios, moco o ba-
mro biliar.

Desde el punto de vista de su clasifica-
cién, su anaiomia patolégica y su evolu-
cién, vamos a ser lo mds suscintos posibles,
ya que de ello se ocupardn otros colegas
en sus verdaderas dimensiones. McCarty
de la Clinica Mayo, reconoce los siguien-
tes tipos de colecistitis alitiésicas: coleeis-
titis crénica catarral, sean ellas simples,
con colesterosis o papilomatosas, caracteri-
zada la primera por espesamiento de la
mucosa, congestion e infiltracién leucoci-
taria, presentando pocas modificaciones en
la apcriencia  externa de la vesicula; la
condicion llamada colesterosis —straw be-
rry gallbladder—, no es mdés que la presen-
cia de material lipoidico intra y extra celu-
lar en la submucosa y en las célulxs epi-
telicles de la mucosa; el otro tipo es la co-
lecistitis crénica, que se caracteriza por
destruccion parcial o completa de la muco-
sa, fibrosis de la pared con trabeculamien-
to e infiltracién linfocitaria, la vesicula pue-
de estar distendida o contraida.

La colecistitis aguda o sub-aguda, en que
la vesicula se presenta roja, puarpurs o
azul verdosa, aumentada de volumen, dis-
tendida por pus o pus en vias de disolucién,
presentando las paredes edematosas, grue-
sas, con placas de necros's e infiltracién leu-
cocitaria, La necrosis puede ir a la gangre-
na y perforacién, dando el cuadro de cole-
peritoneo, del absceso circunscrito, del ab-
ceso subfrénico y atin més perforarse a una
viscera hueca circunvecina.

Otra variedad de colecistitis aguda es la
hemorrdgica, en la cual encontramos la ca-

vidad llena de codgulos y sangre obscura,
de olor putrido. Muchos de estos cuadros
tienen su origen en un cdncer de la vesicu-
la. La colec.stis de origen ebhertiano, la con-
sideramos al tratar la etiologia de la afec-
cion.

Antes de pasar a enfocar la sintomatolo-
gia de esta afeccién, recordaremos que
siempre debe llevarse en mente, la exis-
tencia de cuadros silenciosos que solo son
descubiertos en el curso de una operacién
o en la mesa de autopsia. Ademds sabe-
mos que las manifestaciones de un proceso
dentro del organismo y més aiin cuando se
tratax de drganos abdominales, depende
del trabajo de todos sus componentes, ya
que muchas veces los sintomas son gene-
rados né por la lesién, siné por el disturbio
que ella produce, en uno o varios érganos
afectados. Por ello antes de remover un
érgano se debe tener en cuenta esta siner-
gia funcional, que en el caso de las cole-
cistitis podrd ir acompafiada de transtornos
en el estdbmago —gastritis, aclorhidria—, en
el duodeno —duodenitis—, alteraciones en
el funcionalismo de Oddi, disturbios pan-
credticos, yeyunitis, etc. De ahi el fracaso
de la cirugic mutiladora en muchos casos
de colecistis alitiésica. La sintomatologia
diifere si nos hallamos en presencia de una
forma aguda o de una crénica. En la for-
ma aguda domina el dolor, acompafiado
de fiekre, ictericia relativa y alterac’én del
estado general, El dolor es intenso y pro-
longado, que en muchas ocasiones no ce-
de a la terapeutica conocida y si lo hace es
sélo momentdneamente. La fiebre se ini-
cia con escalofrios y sudoraciones profu-
sas, llegando el termémetro a 38 y atin y
a 39 y pico grados. La ictericia depende de
la intoxicacién del paciente o de la compre-
sién que la vesicula ejerza sobre el colé-
doco. El enfermo presenta un estado gene-
ral del intoxicado grave. Un dato digno de
ienerse en cuenta es que estos pacientes
cenerdlmente se encuentran en la cuarta o
mdés década de la vida. Locamente existe
una hipersensibilidad en hipocondrio dere-
cho, sin contractura muscular, de ohi que
en muchas ocasiones se pueda llegar a
palpar la vesicula distendida, y en perso-
nas emaciadas notar una tumorncién que
corresponde «l fondo de ella. El signo de
Murphy es positivo.
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Como datos de laboratorio, hay leucoci-
tos con polinucleosis y alteraciones téxi-
co-degenerativas de los leucocitos; existe
qumento en la eritrosedimentacién. Por
otro lado la bilirrubinemia y la urobilinuria
se hallan aumentadas. Efectuar pruebas de
enzimas pancredticas en suero sanguineo,
proporciona datos de mucho volor en mu-
chos casos, con objeto de establecer en pa-
cientes que dan la sensacién de estar muy
graves, si es que una pancreatitis aguda ha
complicado el proceso.

En la actuxlidad se efectia estudio radio-
1égico simple y por contraste —colecistogra-
fia—, con la técnica de la doble désis oral
y el paciente de pie. Durante este estudio
podemos descubrir el signo se Simén, descri-
to por Walters y Snell, y que seria patogno-
moénico de un pioneumocolecisto. En la for-
ma crénica alittigsica, se nos presenta una
sintomatologia de lo mds variada. Algunos
casos evolucionan por bien decir silenciosos,
no se presentan signos clinicos en el pacien-
te hasia que la vesicula se inflama. Sabe-
mos también que no hay proporcién entre la
intensidad de los sintomas y la extensién de
las lesiones,

Las monifestaciones mds frecuentes son
lcs dispépticas: sensacién de peso epigds-
trico, plenitud, impresion de lovga perma-
nencix de los alimentos en el estémago,
malestar, desanimo, falta de disposiciones
para el trabajo después de las  comidas,
y somnolencios. Dichos sintomas se pre-
sentan en buen ntimero de cusos, a la me-
dia, una o dos horas después de las comi-
das. E! dolor voria de intensidad, desde do-
lores de poca intensidad hasta célicos fuer-
tes, que en nada se diferencian de los que
se manifiestan en los litidsicos. Estos dolo-
res se locolizcn en epigastrio e hiopcon-
drio derecho y de chi se irradicn a la re-
gidén dorsolumhbar. Dichos delores - se ha-
cen presentes después de las com’dos v en
forma irreqular. Un 15 % de estos pacien-
tes tienen dolor de hambre. En muchos el
dolor es contiruo que se exogera con los
eiercicios violentos, Cerca de los dos ter-
o5 de estos enfermos presenton constipa-
ciones o alternativas de constipacién y
diorrea. ' S

No debemos olvidor cue el paciente con
colecistitis crénica, presenta el cuodro de
colen’ irritable, que ‘se momifiesta por fenéd-

menos dispépticos muy parecidos a los de
la inflomacién de la vesicula biliar.

Por otro lado tenemos manifestaciones
tzles como: cefaleas, hemicranea, astenia,
malestar matinal — enfermos que se levan-
tan cansados—, dolores vagos por todo el
cuerpo, anorexia y nerviosismo acentuado.
A veces presentan molestias cardiacas
muy intensas, como: palpitaciones, ata-
ques de taquicardia, disneq, cris’s de dolor
precordial simulando angina, etc.

Muchas febriculas misteriosas y fugaces
son debidas a inflamaciones crénica de la
vesicula biliar, no obstante que el exdmen
fisico puede ser negativo o encontrar sdlo
dolorosos los puntos vesiculares y/o epi-
gastrico. Ante la sospecha clinica de una
vesicula inflamada crénicamente, el mé-
dico debe echar mano de los dos exdmenes
mds importantes que son: el drenaje y la
colecistografia.

Manifestoremos que para tener una co-
rrecta interpretacién de la prueba ide
Melizr-Lyon, ella debe ser efectuada por
un médico conocedor de la técnica, ya que
lxs informaciones sobre la fisiologia de la
vesicula biliar, las informaciones sobre la
existencia de estados patoldgicos de las
vias bilitires, la presencia de pardsitos, la
existencia de sangre, el conocimiento de la
interpretacién del material centrifugado
etc., no serdn corriictas sind en manos de
personas especializadas y sdlo asi podre-
mos valorar el conjunto, para poder tener
una buena ayuda con este exdmen com-
plementario.

La colecistografia es otro exdmen ouxi-
liar que precisa de una técnica depurada
v de una experiencia interpretativa sagaz,
de lo contrario, por errores en la prepara-
cién del paciente, por mala técnica en la
administracién del contraste o por fallas
radiolégicas debidos a desconoc’miento de
]~ técrica correcta vy ain mds por exceso
de - trabajo del radidlogo, que no disvone
del tiempo necesario para captar en el pre-
ciso instomte una ploca, nos pueden llevar
a interpretaciones, en ‘desmedro del pacien-
te v en perjuicio de la medicina,

El tratamiento de la colecistitis aqud- ali--
tidsica es quirirgico, sin- embargo el estado
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del paciente, la colaboracién que nos pres-
tan los exdmenes de laboratorio, etc, harédn
en muchos casos plantear el problema si
ésta conducta va a ser inmediata o diferi-
da. Sobre este particular mucho se ha dis-
cutido, nosotros con nuestra experiencia
personal sostenemos que colecistitis diag-
nosticada, colecistitis operada. Lo tinico
que nos quedaria por manifestar en este
capitulo, es si se efectuard una colecisiec-
tomia con o sin coledocostomia o una cole-
cistostomia. Para enfocar este interesante
y apasionante tema, tendriamos que hacer
una serie de consideraciones, que segura-
mente no nos llevaria a resolverlo en forma
definitiva, ya que en ello ingresz factcres
personales —experiencia del cirujano—,
medios con los cuales pueda disponer:
buena anestesia, prevencién del shock,
calculo de evolucién post-operatoria, estx-
do de la vesicula biliar, etc. Como vemos,
es muy dificil dar directivas, ya que ellas
varian de una escuela a otra, y asi termi-
namos declarando que, es preferible efec-
tuar un tratamiento en dos tiempos con éxi-
to y no una gran operacién como éxitos.

El tratamiento de laz colecistitis crénica
alitiésica, debe ser enfocado desde el pun-
to de vista médico y del quirfirgico.

El tratamiento conservador se lo efec-
tuard ‘en los siguientes casos: colecistitis
crénica alitidsicx y vesicula funciononie;
colecistitis crénica alitidsica sin disturbios
motores prominentes; colecistitie crénica
alitidsica con vesicula no funcionante, en
los que solamente se presentan molesti~s
dispépticas; en pacientes viejos con arteric-
esclerosis avanzada, enfermedad renal o
cardiovascular.

No vamos a describir dicho tratemients,
va que porc ello precisariomos embarcar-
nos en descripciones de fisiooatologi~ bilizr
y osi nos alejrriamos de nuestro propésito.

El tratamiento quirirgico encontrard sus
indicaciones después de efectuar un cuida-
dosc estudio del paciente, en colabeoracidén
con un clinico, un radiligo y un laborato-
rista, preceurando agotar el exdmen del en-
fermo dentro de las esferas: biliar, pancred-
tica, gdstrica, duodendl v veyundél, con ob-
jeto de consequir un buen preoperatorio, un
enfoque quirrgico rocional y tener un po~*-
coeratorio ideal, La téenica quiriraica o em-
pleorse dependerd de cada caso en particu-
lzr, como se colige de lo anteriormente ex-

puesto. La colecistectomia serd la operacién
principal en buen ntimero de casos, acompa-
fada o né de exploracién de vias biliares,
papilotomia, etc.

Deseo finalizar manifestando que, ojald
en el futuro no lamentemos haber extirpado
vesiculas crénicamente inflamadas, que
bien pudieran haber cedido a un tratamienio
meédico y asi librarnos de esos desgracia-
dos enfermos, que no encuentran remedio
para la injuria quirirgica que se efectio
en ellos.
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La Preparacién del Paciente Ictérico

Dr. GERMAN JORDAN A.
Cirujano

La importancia de la Historia Clinica y del
Exdmen Fisico de estos pacientes es pri-
mordial ya que de sus resultados depende-
r& en gran parte la actitud del cirujono an-
te un paciente ictérico y el modo de enca-
1ar su preparacién para la cirugia.

La investigacién correcta del ictérico de-
he hallar respuesta favorable al siguienie
cuestionaric (1).

iCudl es la etiologia de lx ictericia?.

(Beneficia la cirugia al paciente?.

;Cudndo debe ser emprendida la cirugiz?.

(Qué tratamiento médico es necesario y

cudnto tiempo debe durar?.

Para una respuesta adecuada a la prime-
ra pregunta, remitimos al lector al nimero
anterior de estc publicacién. (J. Ergueta. Los
Sind. Ictéricos, Cuad. Hospital Gral. Numero
42 pdag. 21.). La respuesta correcta al res-
to del cuestionario se la obtendrd de una
buena Historia Clinica y de un buen Ex&-
men Fisico, complementados por las prue-
bas de laboratorio y exdmenes auxiliares
correspondientes.

Steigman (2) atribuye especial impo>
tancia o estos menesteres semiolégicos 1
extremo que llega a decir: "En cerca de
dos tercios de pacientes ictéricos, se puede
hacer el diagnéstico correcto o muy acer-
todo al pie de la cama o en el consultorio
«in necesidad de recurrir al carc equipo de
laboratorio”. En nuestra opinién creemos
que sin llegar a ser tan terminantes y co-
tegéricos como ése autor, la Clinicy pur~
bien puede orientarnos y encominarnos en
el diagnéstico correcto de une ictericiz, p-
ro siempre debe recibir el espaldarazo del
loboratorio, ya que el diagnéstico diferer-
cial entre los diversos cuadros cousantes
de la ictericia es muy dificil basdndose Gni-
camente en la clinica. En resiimen, la Clin®
¢z nos sugiere un diagnéstico que luego se-
r& afirmado o modificado por los exémenes
o pruebas funcionales ‘de laboratorio.

La ictericia indolora que sobreviene en
pacientes de menos de treinta afios de edad,
sugiere hepatitis infecciosa, qunque no hay
quz perder de vista que en perscnds com-
prendidas en este grupo de edod ocurren
célculos vesiculares s’lenciosos, cirrosis y
necformaciones. La ictericia que varia de
intensidzd puede deberse a obstruccién in-
completa por un célculo en los conductos
bilicres mds grandes, y que tenga una ac-
cién valvular; pero esta ictericio intermi-
tente puede también ocurrir cuando parte
de una tumoracién obstructiva se reblan-
dece o se cce. La ictericia progresiva cons-
tante es casi siempre debid~ a neoforma-
ciones en o en la vecindad del arbol biliar
extrahepdtico. La ictericia de corta dura-
cién v de intensidvd morcada, es muv pro-
bable que sea mds de causa  heprtégena
que obstructiva. El dolor nos avuda muchas
veces a determinar lz causa d» unc icteri-
cia; sus caracteristicas de localizvcidn,
irradiocién, intensidad, duracién, recurren-
cia. etc., como los factores que de uno u otro
modo se relacionan pora haherlo preciv'-
tado, ~si como las substoncios o esvecifi-
cos utilizrdos para atenvarlo o sedarlo de-
hen ser tomodos bien en cuentn para nues-
tra Historia de una ictevicia. Excep~'én he-
cha pvara el cdlico biliar y el dolor pon-
credtico, otrzs condiciones asociadas con
jctericia raramente producen un dolor tan
cqudo gue recquieran désis elevadus de
cen~lgésicos (3).

El dolor severo en el epigasirio o en el
cucdrante superior derecho del abdémen
cue irradio hacie  la zona interesc~pular,
~] hombro derecho o al drea post quricu-
lar, v aue es precipitrdo por la inaestidn
Ade comidrs arasas o fritas v no se alivix si-
ro por la odministracién de désis reforza-
Aos de ~nolgésicos v antiespasmédicos su-
aiere célculos biliares; si este cuadro se
~compafia de hipertermia, coluria y acolia,



40 CUADERNOS DEL HOSPITAL GENERAL

el diagndstico inicial toma mds puntos de
apoyo y se hace crecientemente probable.
El dolor sordo, tenso sin irradiac.én, como
la sensibilidad a la palpacién en el cua-
drante superior derecho del abdémen es de
hallazgo frecuente en la hepatitis. La Hepa-
titis toxica tiene el antecedente de exposi-
cién previa a agentes hepatotéxicos como
el tetracloruro de carbono, arsénico, etc.

La eclosion de una ictericia con el ante-
cedente de infeccién aguda o exposicién a
ellas, o una historia de transfusiones 45 a
150 dias antes, sugiere una hepatitis infec-
ciosa.

EXAMEN FISICO.— Nos ayuda a encon-
trar un indice grosero de ictericia. Las es-
clerdticas son las primeras en revelar la
presencia de ictericia.

Un higado grande, nodular y duro es muy
sugestivo de carcinoma. La vesicula palpa-
ble, grande, en badajo de campana, con ic-
tericia de larga data, sugiere, por la Ley de
Courvoisier, carcinoma.

Los gdnglios en el &rea supra o infra cla-
vicular deben hacernos pensar en que estén
carcinomatosos hasta que se pruebe lo con-
trario. Angiomas en arafia se observan en
un elevado porcentaje de cirrosis, aunque
son tombién evidentes en muchos embara-
zos aunque sin causa conocida. Su locali-
zacién mas frecuente es por arriba del dia-
fragma, en la cara superior y anterior del
torax, cuello y cara.

Un exdmen util y sencillo, cunque de di-
ficil control, es el de las deposiciones dia-
rias. Nos interesa sobremanera la caracte-
ristica y coloracién de las heces; es muy
interesante en caso de falta de cooperacién
por parte del paciente para este exdmen,
obtener uno mismo una nuestra con dedo
de guante. (4)

Otro exdmen de mucha utilidad es el de
orina. La orina obscura de la ictericia obs-
tructiva, debe ser diferenciada de la hemo-
globinuria tanto como de una orina nor-
mal y simple concentrada. La presencia de
bilis en orina es demostrable cuando est&
en cantidades apreciables por la denomi-
nada prueba de la espuma, es positiva
cuando la espuma que aparece después de
sacudida la orina tiene un tinte amarillo.
Esto no se presenta en los pacientes que
tienen ictericia hemolitica “pura”, pero ocu-
rre en los tipos hepéticos y obstructivos. -

PRUEBAS ESPECIFICAS. Intubacién duo-
denal.— Un sistema til y simple para dife-
renciar una obstruccién intra y extra hepé-
tica es la prueba de Meltzer Lyon mds co-
nocida por Sondeo Duodenal.

La interpretacion correcta de un sondeo
duodenal es de suma importancia. Referi-
mos a continuacién suscintamente un regla-
je de la técnica que es una adaptacién del
Sondeo Duodenal Cronovolumétrico o em-
pleado de rutina en la Illa, Catedra de Ciru-
gia (5). Los diferentes tiempos del sondeo
se registran en un grdfico especialmente
confeccionado al efecto donde se establecen
curvas en relacién del tiempo empleado y de
la cantidad de bilis obtenida en c. ¢. (orde-
nadas y abscisas respectivamente ), Al paso
de la sonda por el estémago, el autor acon-
seja obtener para el exdmen una muestra
de contenido gdstrico y hacer el comentario
correspondiente de sus caracteristicas. Una
vez en la certeza de haber alcanzado con la
oliva de la sonda la sequnda porcién del
duodeno, se inicia el sondeo duodenal pro-
piamente dicho que se recomienda sea por
drenaje colgante intercalando la aspiracién
por jeringo en determinados casos unica-
mente. El tiempo I o tiempo coledociano, tie-
ne un ritmo de evacuacién normal de bilis
de'l c. c. por minuto y representa la bilis
que se obtiene por los relajamientos intermi-
tentes de Oddi y que llega ol duodeno para
mezclarse con los jugos entérico y pancred-
tico respectivomente. En este instante se in-
yectan por la sonda 60 c. ¢. de SO4Mg. tem-
plado al bafioc de maria (puede usarse tam-
bién aceite de oliva) v se empieza a crono-
metrar el tiempo de Oddi cerrado que nor-
malmente abarca de tres a diez minutos, es-
te corresponde al II tiempo de la prueba. El
tiempo III o de escurrimiento de la bilis A
cuyo ritmo normal es de lc, ¢. por 1 a 5 mi-
nutos nos permite obtener bilis que se en-
cuentra llenondo el colédoco que es de co-
lor amarillo clare. El IV tiempo o de escurri-
miento de la bilis B con un ritmo de evacuo-
cion de 50c. c. por 20 a 30 minutos que nos
vermite obtener la bilis vesicular de color
hobano; concluye la prueba con el V tiempo
o tiempo hepdtico o de la bilis C con un rit-
mo de evacuacién de 2 e. ¢c. por minuto v de
una duradidn -indefinida, nos permite obte- -
ner la bilis que- proviene directamente del
higado, €s-de color amarillo oro; R
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La interpretacién correcta de cada uno de
los tiempos del sondeo minutado o cronovo-
lumétrico, nos permite afinar en grado avan-
zado el estado funcional de la via biliar y en
muchos casos sospechar en qué porcion de
élla se presenta alguna anormalidad funcio-
nal. La ausencia de bilis se encuentra fre-
cuentemente en lesiones malignas del tracto
biliar extrahepdtico, con frecuencia menor
cuando hay un cdlculo en el conducto co-
mun y muy raramente por obstruccién por
tapén mucoso o barro biliar.

La no obtencién de bilis B nos revela que
la vesicula estd excluida funcionalmente,
bien por una esclero atrofia del érgano en si
o por un proceso que asienta en el cistico y
que impide la evacuacién de la bilis vesicu-
lar. La estimulacién por el S04 Mg, puede
muchas veces desalojar cantidades aprecia-
bles de mucus o barro produciéndose una
evidente mejoria clinica. (5)

El exémen por los Rayos X debe llevarse
a cabo siempre que sea posible y no influ-
ya desfavorablemente sobre la evolucién
del cuadro clinico del paciente. Para mayo-
res datos sobre el particular, remitimos al
lector el articulo respectivo que se publica
en este mismo namero.

Las pruebas funcionales del higado y su
interpretacién clinica ya han sido publica-
das en namero anterior. (J. Ergueta. Cuad.
Hospital Gral. Vol. N° 41).

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA (6).
No haremos consideraciones de ninguna cla-
se sobre los pacientes que presentan cua-
dros que no guardan relacién con las he-
patopatias, motivo de esta serie.

Diremos que la intervencién estd indica-
da para los pacientes que presentan obs-
truccién por causas extrahepdticas, aunque
son excepciones los siguientes: Metdstasis,
descubiertas en génglios palpables; eviden-
cia por los rayos X de un obstdculo rectal
y el hallazgo de células tumorales en el li-
quido ascitico.

Son contraindicaciones las enfermedades
del higado con obstruccién intrahepdtica.
Estas disquisiciones son muy importantes,
ya que su omisién puede ser desastrosa.

La manualidad quirdrgica no debe ser em-
prendida hasta que el diagnéstico sea cla-
ramente establecido y las funciones vitales
del paciente sean restauradas lo mdas cerca
posible a lo normal. Afortunadamente en
la ictericia obstructiva hay raramente ur-

gencia quirdrgica inmediata; por lo gene-
ral, hay dmplio tiempo disponible para el
afianzamiento del diagnéstico y el preope-
ratorio. (7)

En la preparacién del paciente icterico
para la cirugia, los problemas preoperato-
rios de orden general, pueden y deben ser
acentuados por enfermedad hepdtica aso-
ciada, Los problemas mds importantes «o
considerar son los de deficiencias en los
diversos componentes de la sangre, la ma-
la nutricién, avitominosis y disturbios en el
equilibrio de los liquidos y de los electro-
litos. (8)

DEFICITS SANGUINEOS.— Si es posi-
ble, la sangre debe ser normal en lo que a
volumen, numero de células y hemoglobina
respecta, antes de que la cirugia sea em-
prendida. Ademds la pérdida de sangre que
implica la operacién en si se tratara de es-
timarla con anterioridad, y esa cantidad se-
ré reemplazada durante la operacién. Tal
reemplazo, asegura un curso operatorio mds
tranquilo y desahogado, menos peligro de
shock en el post-operatorio y por ende, una
convalescencia mas corta y llevadera para
el paciente.

En los pacientes que han perd'do peso en
forma considerable, hallazgos normales de
laboratorio pueden dar una falsa seguridad.
Fl volumen sanguineo en el adulto guarda
una relacién d etalla y peso normal; segin
Coller (9) hay 45 c. c. de sangre por kilo de
peso aproximadamente.

En las anemias hiocrémicas es aconseja-
ble emplear sales de hierro per os,

MALA NUTRICION.— En el preoperatorio
este problema estd relacionado estrecha-
mente a la restauracion de los constituyen-
tes normales de la sangre vy el equilibrio
electrolitico. Es a veces sumamente dificil e
improbable corregir una mala nutricién an-
tes de que su causa sea removida quirdrgi-
camente.

El método de eleccidn para corregir una
nutricién deficiente es suministrar al pacien-
te una dieta oral de alta caloria, bien balan-
ceada y atractivamente presentada y servi-
da.

Para los pacientes con dafio hepatico, la
dieta debe ser alta en proteinas y alta o mo-
devada en hidratos de carbono pero baja en
grasas; es interesante no olvidar que el su-
plemento vitaminico del complejo By con-
tidades adecuadas de vitamina C; se puede
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coadyudar esta dieta con la administracién
per os de suplementos proteinos en dosis
adecuadas. Infortunadamente este método
no siempre dd los resultados que son de
desear, porque muchos de los ictéricos es-
tém en avanzados grados de anorexia, nal-
seas, vémitos y diarreas.

Una quia de alimentacién para los pa-
cientes que pueden tolerar una dieta sdli-
da estd indicada por Smith (10). Estos mo-
delos de dieta serdn suplementados por el
agregado de diversos climentos de acuer-
do al grado de requerimiento y tolerancia
del paciente. La administracién de suple-
mentos proteico-vitaminados, en forma de
malteados de leche o cocod, recomienda
el mismo cutor sean administrador después
de lus comidas a fin de no restar apetito a
la ingestién préxima. En el esquema prece-
dente hemos introducido algunas modifica-
ciones de acuerdo a nuestras costumbres
alimenticias,

Desayuno.—

1 vaso de jugo de fruta.

1 vaso de leche desnatada con

pan o toztadz. Mermelada.

Almuerzo. —(Dieta sin grasa)

Carne magra. Verdura Cocida.

Pan blanco. jugo de druia aucarado.

Gelatina, Maicena.

Cena.—

Sopa colada o de arroz.

Verdura cocida. Carne magra.

Pan Blanco. Compota. Jugo de fruta.

Parc aquellos pacientes que unicamente
toleran una ingest’én de dietas semicdlidas
puede seguirse un régimen pre-operatorio de
acuerdo al siguiente esquema:

Hs. 7.— 1 vaso de leche,

" 9.— Jugo de frutas czucarado.
12.— Sopa de cremas.
15.— Jugo de frutas.
17— Sopa de huevos. Puré. Jugo
de frutas.
13.— Jugo de frutas. Cocoa.

Para aquelos pacientes que no toleron
satisfactoriamente lx dieta semisdlidx s-
debe dar alrededor de 3.000 c. c. de liqui-
dos por via parenteral distribuidos de ser
posible en la siguiente forma para 24 ho-
ras:

1.000 c.

1.000 c.

<500 c.
500 c.

1

¢. de aminodcidos.

¢. de Glugosa al 5 6 10%

¢. de Solucién salina fisiolégica.
c. de sangre o plasma.

En estos pacientes en que las funciones
vitales son mantenidas en un equilibrio
precario y en quienes se plantea un futuro
quirirgico relahvamente cercano, estas pz-
quefias transfusiones diarias nos aseguran
una disminucién relativa muy apreciable
de la mortalidad y morbilidad post-opera-
toria que justifican plenamente el gasto in-
volucrado, especialmente para el paciente
de edad.

AVITAMINOSIS.— La falla del intestino
del pociente ictérico para absorver la vit.
K y poder sintetizar la protrombina es el
punto central de la avitaminosis ya que el
déficit de protrombina, predispone a que el
pociente sangre copiosamente durante la
intervencién. Esto no implica que el resto
de las vitaminas no tenga un papel impor-
tante en la preparacién del paciente icté-
rico, pero creemos que el rol de lu vitami-
na K es preponderante, La respuesta orga-
nica a la administracién parentersl de vi-
tamina K puede arrojar luz sobre el tipo de
ictericia; el nivel de protrombina en los pa-
cientes con ictericia obstructiva sube rapi-
domente, mientras que en los que adolecen
de una afeccién severa del higado solo
pueden reestablecer su protrombina por
iransfusiones de sangre total o de plasma.

La Illa. Catedra de Clinica Médica (G.
Jadurequi) aconseja el empleo de dosis re-
lativamente altas de vitomina K (40 a 60
mgrs. endovenosos en 24 horas).

Los componentes del complejo B juegan
un importante papel en el metabolismo de
los carbohidratos que por otra parte cons-
tituyen una importante porcién de la in-
gesta en el paciente con afecciédn hepdtica.
Esto se hace por la via parenteral de 1 a 3
c. c. de extracto crudo de higado y 10 mgrs.
de clorhidrato de tiamina,

Cuando se usa una preparacién oral, es
mejor darla, como complejo liquido o como
levadura de cerveza. Las cdpsulas y con-
centrados no se recomiendan porque con-
t'enen Unicamente ciertas fracciones del
complejo B.

Aunque es bien sabido que la vitamina
A es importante para montener la integri-
dad de las estructuras epiteliales, es #ni-
camente en los afios recientes que este co-
nocimiento se ha aplicado clinicamente «
enfermedodes del tracto biliar. La vitrm'na
A es liposoluble, depende de las sales bi-
liares para su absorcién. A causa de que
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en la obstruccién las sales biliares estén
disminuidas, es razonable aceptar que el
déficit de vitamina A es paralelo al grado
y duracién de la absorcion. Las dosis de 5
a 10.000 unidades por dia son utiles para
combatir este efecto.

La vitamina C serd administrada abun-
dantemente antes y después de la cirugia,
a causa de sus electos beneficiosos en la
cicatrizacién de la herida; la dosis es de
100 mgrs. 3 veces al dia.

ELECTROLITOS.— El problema del equi-
librio electrolitico, es el de restaurar o con-
servar los constituyentes de los departa-
mentos intra y extra celulares. Los princi-
pales de éstos son el sodio extracelular y el
potasio intracelular.

Es importante recordar que el requeri-
miento medio diario de sal del adulto nor-
mal es de 5 a 6 grs. A menos que se pier-
dan cantidades anormales, como en la su-
doracién profusa, vémitos, diarreq, fistulas
o drengje del tacto gastrointestinal, que se-
rén reemplazadas medida por medida, la
administracién de sal serd rigurosamente
restringida a esa cantidad. La administra-
cién rutinaria de 1000 « 2000 c. c. de solu-
cién salina fisiolégica al dia, durante uno
a cuatro dias del post-operatorio, introduce
una serie de eventos que, en todos excepto
el joven y resistente aumenta los azares de
este periodo crucial, El rifién es incapcz de
excretar el exceso de sal, lo que lleva a
una retencién de liquido en los tejidos. Tal
acumulacién, puede alcanzar cantidades
considerables antes que sea sospechado,
arriesga la integridad de las lineas de su-
tura y puede llevar a edema generalizado
con alieraciones irreversibles y a la muer-
te. (11)

En los pacientes con hipocloremia se ha-
r& un intento de restaurar el equilibrio elec-
trolitico, aumentando la ingestién de sal.
No es raro observar que el cloruro del sue-
ro no sube a pesar de la administracién de
grandes cantidades de solucién salina; es-
te hecho solo alertard al médico en la pro-
babilidad de un déficit de potasio que pue-
de ser manifestado en su iniciacién por
aaptia, debilidad, embotamiento, etc. La
administracién de sales de potasio trae dra-
mdtico alivio de los sintomas y una eleva-
cién del cloruro aan si su administrocién
cesa durante la terapia con potasio. (12).

Junto a la administracién del potasio es
util incluir calcio y magnesio en cantida-
des adecuadas; el primero contrarresta el
efecto inhibitorio del potasio sobre el cora-
zén y el sequndo ayuda a la activacion de
las enzimas intracelulares.

Ton importante como el equilibrio elec-
trolitico es el equilibrio liquido. El factor de-
cisivo es el establecimiento de una excre-
sién urinaria suficiente para prevenir la ele-
vacién del nitrégeno no proteico,

SEDANTES Y ANALGESICOS.— La dis-
cusién del cuidado pre y post-operatorio del
ictérico debe considerar el uso de sedantes
y el tratamiento del prurito.

La morfina serd evitada en pacientes con
dafio hepdtico ya que es desintoxicada en
un 90% por el higado siendo también un de-
presor de la respiracién. El Demerol en dosis
de 100 mgrs. cada 4 horas, puede usarse con
efectos comparables y sin peligro de depri-
mir la respiracién. Los barbituricos deben
ser empleados con mucha precaucién.

Prurito.— Cuando es severo, la sedacién
se impone; en los casos menos graves 10
¢. c. de gluconato de calcio cada doce ho-
ras pueden dar resultado, La aplicacién lo-
cal de locién o ungiientos de calamina tie-
ne unz utilidad muy grande.
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