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REVISIONES DE CONJUNTO 

SINDROMES POST-COLIDCISTECTOMIA (*) 

S. CARRO. 

ｾ＠ la Real '- endemia :'\n.c- ion a l de ).fedicina !Ins tituto de 
E s pafía). 

El mejor conocimiento de la fisiopatología de las 
vías biliares, los nuevos métodos diagnósticos y el 
perfeccionamiento de la técnica operatoria han con­
seguido, en los últimos veinte años, un considerable 
avance, y si no han logrado borrar del capítulo de 
las complicaciones o accidentes quirúrgicos las se­
cuelas y síndromes post-colecistectomía, hay que 
admitir que los han reducido a una expresión mí­
nima, señalando el camino para el logro de resulta­
dos aún más halagüeños. 

En este balance favorable juega el mayor papel 
el diagnóstico exacto y la indicación precisa, pues 
no es justo culpar de la mayoría de los fracasos 
a la colecistectomía. 

Al a nalizar las causas de las recidivas CY altera­
ciones patológicas de los colecistectomizados, no 
hemos de limitarnos a aquellos casos en que los 
trastornos dependen exclusivamente de la extirpa­
ción de la vesícula, por el hecho mismo de la des­
aparición de sus funciones, sino a todas las causas 
de error diagnóstico que han conducido a una ope­
ración perjudicial , pues ello constituye una ense­
ñanza provechosa que interesa difundir. 

Resultados lejanos de la colecistectomía.-Las 
estadísticas de otros autores, en su mayoría coinci­
dentes, dan idea del porcentaje de enfermos que no 
se benefician de la operación y del motivo de las 
secuelas de la misma. 

Nuestra aportación, aunque modesta e incomple­
ta en muchos aspectos, encierra algunas enseñanzas 
clínicas, que queremos destacar. 

Se refiere a 51 colecistectomizados que consulta­
ron por diferentes síntomas o síndromes, en período 
pr'óximo o alejado de la operación. N o hemos po­
dido seguir el curso de muchos más enfermos cole-

(*) Extracto de la Ponencia oficial en el VI Congreso 
Español de Patologia Digestiva y de la Nutrición. San­
tander, 5-9 de septiembre de 1951. 

cistíticos, en su mayoría litiásicos, que por indica­
ción nuestra fueron operados, lo que nos impide 
establecer una relación procentual de secuelas o 
síndromes post-colecistectomía, y, por otra parte, 
en nuestra estadística hay enfermos que consulté 
por primera vez después de haber sido intervenidos, 
sin facilitarme datos del mismo acto quirúrgico. 

En estos 51 colecistectomizados, de algunos ten­
go noticias posteriores, incluso de los que fueron 
nuevamente operados, y de otros, la mayoría ausen­
tes de Madrid, no pude seguir su curso postopera­
torio o los r esultados obtenidos con el tratamiento 
médico. 

De los 51 colecistectomizados, eran: 

H ombres .......... _ .. .. . .. . 7 
ｾｉｵｪ･ｲ･ｳ＠ . .. . ... .. .. .. . . . .. .. .. . 44 

Edad: 

Menores de 20 años . . _. 
De 20 a 30 años 

Ninguno. 
5 (mujeres). 

De 30 a 40 años 
De 40 a 50 años 
De 50 a 60 años 

15 (2 hombres y 13 mujeres). 
17 (3 hombres y 14 mujeres). 
13 (2 hombres y 11 mujeres). 

De 60 a 70 años 1 (mujer de 64 años). 

Síntomas pri11cipalc8 antes de la opuaci.ón: 

Cólicos hepáticos .. .. .. .. .. . .... . ..... . .. .. .. .... .... ... .. 39 
Dolores en zona vesicular, sin llegar a cólico he-

pático ........................... . ...... .... .. ..... .. ...... .... • 2 
Molestias en dicha zona, sin llegar al dolor .. .. . .. . 2 
Cólicos hepáticos y apendicitis .. .. .. . .. 1 
Dolores epigástricos fuertes e ictericia 1 
Datos atípicos o no valorables .. .. . .. .. . .. 6 

Total 51 

Opemción practicada: 

Colecistectomia . . .. . .. . .. .. .. . .. .. .. .. .. . .. . 34 
Colecistcctomia y apendicectomla .. . .. . .. . 6 
Colecistectomla y dr<:>najt' .. . .... .... . .. .. . ..... .. .. .. 6 
Sin precisar .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . . . 5 

Total ........ .. .. ... . ...... 51 
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Datos de la operación: 

Cálculos en la vesícula . . . .. . . . .. . . . . . . .. . .. .. .. .. 32 
Sin cálculos .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . 6 
Cálculos en colédoco .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 1 
Vesícula infectada o con adherencias .. . . . 2 

Vesícula perforada en estómago (fístula) y un 
cálculo .. .... .... .. .... .... ...... .... .... ............ .... ... . 1 

Vesícula inflamada y llena de barro biliar . .. . .. .. .. . 1 
Vesícula atrófica . .. .. ... . . .. .. .. .. .. .. .. .. . 1 
Vesícula de aspecto sano, deshabitada .. .. .. .. .. . .. .. .. 1 
Sin datos de la operación . . . . . . . . 6 

Total ........ ..... .. . ..... 51 

De entre Jos 32 enfermos con cálculos vesiculares, 
había cuatro con cálculo único, uno con 2 cálculos, 
uno con 7 cálculos, otro con 9 cálculos y los r es­
tantes, hasta 32, con cálculos múltiples, llegando a 
contar en uno 150, en otro 198 y, en el que más, 
456 cálculos de pequeño tamaño, facetados. 

Síntomas posteriores: 

Cólicos hepáticos .. .. .. .. .. .. .... .. .. . .. .. . .. . . . 21 
Dolores sin llegar a cólico . .. .. 6 
Vómitos biliosos o alimenticios .. .. .. .. .. .. .. . .. . .. . 3 
Molestias \'agas, punzadas, sensación de tirantez . . . 2 
Vómitos de retención . ... .. . .. .. . 1 
ｾｉ ･ｬ･ ｮ｡ｳ＠ ........... . ............ . ... .. ... .... .. .. ...... .. 1 
Ictericia o subictericia . ..... . .. .... . .. .......... ... 3 
Síndrome hiperclorhídrico o molestias gástricas . . . 2 
Diarreas ........ .... ......... .... .. .... ... . .... .. .. .... .. . 3 
Datos imprecisos .. .. . ... .... .. .. .. . 9 

Total .. . 51 

De los enfermos con cólicos, padecieron crisis 
típicas, con reacción febril intensa, ocho, y sin fie­
bre, 13, e ictericia o subictericia pasajera, de pocos 
días de duración, en ocho casos. 

Síndromes o enfermedades coexist entes: 

Anteriores a la colccistectomia: 
Gastritis con acidismo . .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. . .. .. .. 4 
Ulcera gástrica o duodenal . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

Síndrome de hipersecreción .. .. ... .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. . 3 
Gastroneurosis .. .. . .. .. .. .. .. .. . . .. . .. .. .. .. .. .... . .. . .. . .. . . .. . 2 
Colitis ..... ..... . ....... .. .... ... ......... ... ...... ................ . 2 
Molestias gástricas imprecisas .. .. .. .. .. .. .. .. .... .. . .... 5 
Hernia diafragmática ........... .. ....... ...... ... ........ :. . 1 
Espondiloartritis . .. .. . .. . .. .. . . .. .. . .. .. .. . .. .. .. .. . . .. .. . .. .. 1 

Total ... .. ......... .... ..... .... 2.1 

Posteriores a la colecistectomía, sufrieron opera­
ción de úlcera gástrica un enfermo, otro de hernia 
de sutura, otro de ovariectomía y uno de apendicec­
tomía. 

Fec1w, de aparición de las molestia&: 

Cólicos: 
Antes de 1 mes de la colecistectomia .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1 
De 1 a 6 meses .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. . .. .. . .... . .. .. .. 6 
De 6 a 12 meses .. . .. .. .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. . . . .. .. .. .. .. .. . 2 
De 1 a 3 años . .. .. .. .. .. .. .. .. . . .. . .. . . .. .. .. .. .. . .. . .. . .. .. 3 
De 3 a 4 años . .. . . . . .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . . .. .. . . .. .. .. .. .. .. . 1 
De 4 a 6 años .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. . .. .. 2 
A los 20 años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

A los 23 años .. .. .. .. .. .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. ..... .. .. . .. . .. .. .. .. . 1 
Sin poder concretar fecha . . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. . 5 

Total .... ..... ........... .. .... 22 

Diagnóstico radiográfico.-En 10 casos de enfcr. 
mos colecistcctomizados, la exploración radiográfica 
dió adherencias de zona píloroduodcnal, más o me­
nos acusadas · en un caso, úlcera duodenal; en otro 
caso, hernia diafragmática, y en otro, extensa pcri­
visceritis, con periduodenitis y adherencias de asas 
del yeyuno. En ninguno se logró visualizar cálculos 
en el colédoco. 

Resultados del tratamiento ntédico. En pocos 
casos pude conocer los resultados de la terapéutica 
médica, por ausentarse los enfermos y perder toda 
relación con ellos. Igual me ha ocmrido con los 
sometidos a tratamiento quirúrgico : unos, por no 
aceptar la indicación operatoria formulada por mí, 
y otros, por no enviarme noticia alguna sobre lo 
ocurrido en la segunda operación. 

En los que seguí el curso de la enfermedad con 
tratamiento médico, mejoraron los que sufrían mo­
lestias poco acentuadas o dolores sin llegar a cóli­
cos, los gastríticos e hipersecr etores, muy beneficia­
dos con el régimen adccuado; los neurópatas y 
algunos con disquinesias funcionales ¡wriódicas y 

roco persistentes. 

Operación practicadct. En todos los que se cono­
cen detalles de la operación, que son ·16, !"e hizo 
colecistectomía; en seis de ellos se hizo también 
drenaje, y en uno, apcndicectomía. Ello demuestra 
el criterio de nuestros cirujanos, que ni en un solo 
caso realizaron la colecistostomía ni otm operación 
de vías biliares. 

En la operación e:e l'ncontraron cítlculos en ln 
vesícula o en el colédoco en el 70 po1· 100 de los 
casos. p..:ro como hay falta de datos !'n seis casos, 
el coeficiente podría elevarse a cerca de SO por 100. 
Si además añadimos los ｣｡ｾｯｳ＠ dc \'C"Ícula infectada. 
esfacelada y adherida. o dl n:sícull a' rufic.l, ::1 in 

dicación operatoria estatba formalmente indicada en 
84,44 por 100 de los casos, lo que habla muy favo­
rablemente en cuanto al acierto diagnóstico de los 
internistas que habían aconsejado el tratamiento 
quirúrgicó. 

Síntomas en las recidivas.-El más importante 
fué el cólico hepático y los dolores e n cuadrante 
superior der echo. Si se les suma la ictericia o sub­
ictericia de origen litiásico, deduciendo los nueve 
casos en los que faltan datos, r epresentan el 71 por 
100. Siguen en importancia los trastornos digestivos 
(vómitos, diarreas, molestias gástricas, síndrome 
hiperclorhídrico), con alrededor de un 24 por 100. 
Este porcentaje elevado corresponde a enfermos que 
en su mayoría tenían ya las alteraciones digestivas, 
gástricas o intestinales antes de ser operados, y que 
si se hubiese hecho una minuciosa exploración, no 
hubieran sido colecistectomizados. Así lo confirma 
el estudio det allado de cada uno de nuestros enfer­
mos, en los que hallamos 19 con tales síntomas o 
síndromes, de entre los 51 historiados, después de 
la colecistectomía, lo que levanta el porcentaje a 
37 por 100, si bien hay que tener en cuenta que 
algunos de estos trastornos forman parte del sín­
drome post-coleoistectomía, y a él deben atribuirse. 

También es significativo el hecho de que después 
de la colecistectomía registremos algún caso en que 
hubo que hacer una operación por úlcera gástrica 
y otra por apendicitis, cuyo diagnóstico se impuso 
con toda evidencia. 

Y, por último, el dato de que de 22 casos de cóli­
cos hepáticos, después de la colecistectomía, en 59 
por 100 se presentaron aquéllos en plazo menor de 
un año, y la mayoría en los primeros meses, dis-



[ 

ToMO XLV 
NrtMlllRO 3 

SINDROMES POST-COLECISTECTOMIA 14'7 

minuyendo mucho en años sucesivos, significa que 
se trata de alteraciones del esfínter de Oddi y, en 
menor proporción, de una litiasis del colédoco, que 
de existir daría nuevos y rebeldes síntomas, incluso 
ictericia y fiebre, que obligarían a nuevo tratamien­
to quirúrgico. 

La falta de informes sobre la casi totalidad de 
los enfermos en los que hemos planteado nueva . in­
dicación quirúrgica después de haber sido colecistec­
tomizados, nos impide ampliar estas consideraciones 
de orden clínico y sacar de ellas nuevas y prove­
chosas enseñanzas. 

LITIASIS DEL COri:DOCO. 

Ocupa el primer lugar y constituye la más grave 
de todas las secuelas postoperatorias, debiéndose a 
ella, según algunos autores, entre un tercio a la 
mitad de los "exitus letalis". 

La litiasis del colédoco pasa inadvertida, en el 
mayor número de casos, para los cirujanos que se 
limitan a extirpar una vesícula, litiásica o no, sin 
descubrir a la vista, o por palpación, alteraciones 
del hepatocolédoco. Los que practican coledocoto­
mía sistemática, encuentran cálculos entre 51 y el 
10 por 100 de los casos. Los que propugnan la co­
langiografía operatoria, afirman que son pocos los 
cálculos que pueden pasar inadvertidos, debiéndose 
esta pequeña cifra de resultados negativos a erro­
res de interpretación o a. deficiencias en la técnica. 

La frecuencia de la coledocolitiasis en relación 
con la vesicular varía, según las estadísticas, entre 
el 20 y 25 por 100. Su síntoma más importante es 
la ictericia, que puede alcanzar, en su anamnesis, 
del 80 al 90 por 100, mientras que en la vesicular 
se observa sólo en 15,8 por 100 y muchas veces 
con un solo ataque de corta duración o un ligero 
tinte subictérico de la esclerótica antes del acto 
quirúrgico. 

En la ictericia por litiasis del colédoco se presen­
ta con frecuencia infección de las vías biliares y 
déficit funcional hepático por litiasis biliar. En la 
coledocolitiasis está muchas veces afectado el pán­
creas. Según MAYO-ROBSON, hasta en 60 por 100 de 
los casos, encontrándola SCHMIEDEN-1'SEBENING en 
57,8 por 100, y MILBOURN, en 10 a 50 por 100 de SUS 

operados, mientras que en la colecistitis calculosa 
sólo existen lesiones pancreáticas en el 4 por 100 
de los enfermos. 

La causa frecuente en la afección pancreática es 
la existencia de un cálculo incancerado en la papila 
de Vater, que varía, según varios autores, entre 3 
y 7 por 100 de los casos. 

Merece resaltarse el hecho de que mientras las 
recaídas operatorias por cálculos son de un 25 por 
lOO en las operaciones practicadas por litiasis de 
la vesícula biliar, se reducen a 4,5 por 100 en las 
de litiasis del colédoco. Esto se explica por el hecho 
de que en las intervenciones por litiasis del colédoco 
son abiertas y exploradas las vías biliares profun­
das, mientras que en las de la vesícula no se lleva 
a cabo, de ordinario, esta exploración de las vías 
bajas. Ello hace que pasen inadvertidos cálculos 
únicos o múltiples del colédoco, sin alteraciones de 
la papila de Vater, o algún cálculo enclavado en 
ésta, e incluso alteraciones del calibre del colédoco, 
en su tercio distal, con odditis y pancreatitis. 

Clínicamente pueden ser causa de error, haciendo 
pensar en litiasis del colédoco, procesos tan dispares 
como la existencia de parásitos en las vías biliares, 
quistes hidatídicos, lesiones inflamatorias o quirúr· 
gicas, compresiones extrínsecas, traumatismos, etc. 

También pueden observarse estenosis por pan­
creatitis, por edema de la cabeza del páncreas o 
tumor de éste, por adenopatías, por pericolecistitis 
o por adherencias consecutivas a ｰｲ･ｶ￭ｾ＠ interven· 
ción quirúrgica. Y por mucho que destaque el cua­
dro clínico, como el denominador común es el sín­
drome de estenosis, será muy difícil formular un 
diagnóstico causal sin el auxilio de métodos explo­
ratorios, entre los que destaca, por su gran valor, 
la colangiografía operatoria, cada día más perfec­
cionada y más en boga. 

MÉTODOS EXPLORATORIOS DE LAS VÍAS BILlARES. 

Colangiografía, radio-nw.nometría.-En 1922, CAR­
NOT y BLAMONTIER practicaron por primera vez la 
colangiografía postoperatoria o fistulografía, in­
yectando sulfato de bario, por el tubo de drenaje, en 
un enfermo con una fístula biliar externa post­
operatoria. 

Posteriormente se perfeccionó el método usando 
sustancias menos tóxicas y de más fácil difusión, 
como el lipiodol o aceites yodados, empleándolo 
COTTE, BERAUD, MALLET-GUY y otros. 

En 1931 practicó MIRIZZI, por primera vez, la que 
él denominó colangiografía operatoria: "Entonces 
-dice dicho autor-la cirugía de la litiasis biliar 
pasaba por un período crítico, por el alto porcen­
taje de secuelas dolorosas, oscilando los malos re­
sultados alrededor del 30 por lOO de los casos, y aún 
se mantienen en algunas estadísticas." Gracias a 
este método y a sus perfeccionamientos técnicos, 
pudo estudiar en numerosos casos de enfermos de 
vías biliares, que en los primeros meses de 1950 
alcanzaba la cifra de 2.300 operados, las verdaderas 
causas de dichas secuelas, el estado funcional y 
anatómico del hepatocolédoco y del hepático, la 
repleción y vaciamiento de la vesícula biliar, los 
disturbios funcionales de la vía biliar principal, los 
del esfínter de Oddi y de Vater, las anomalías de 
las vías biliares o la presencia de cálculos inadver­
tidos y los resultados de las intervenciones quirúr­
gicas, con sus accidentes inmediatos o tardíos. 

MIRIZZI pondera el gran valor de la colangiografia 
practicada durante el acto quirúrgico, que permite 
evitar numerosas complicaciones y graves riesgos 
a los enfermos, absteniéndose el cirujano de inútiles 
drenajes y haciéndole reconocer fácilmente anoma­
lías de las vías biliares, alteraciones del colédoco, 
presencia de cálculos o alteraciones funcionales que 
marcan distintas modalidades operatorias. 

La colangiografía los revela objetivamente, des­
tacando la mayor frecuencia e importancia en el 
citado esfínter. El resto del colédoco aumenta de 
diámetro y longitud a causa del éstasis biliar, como 
consecuencia de los trastornos del esfínter de Oddi. 

La distonía del esfínter de Oddi, función disocia­
da, contractilidad perturbada del esfínter, tiene 
como signo radiológico típico el reflujo del lipiodol 
hacia el conducto de Wirsung. Su alargamiento y 
aumento de diámetro demuestra la existencia de és­
tasis en el árbol pancreático y la penetración biliar. 
La radiografía es testimonio inequívoco, y cuando 
esto ocurre pasa a segundo plano la lesión vesicular, 
transformándose la colecistitis en una enfermedad 
pancreática. 

El distur1bio del esfínter de Oddi y el reflujo hacia 
el conducto de Wirsung pueden originar, como ac­
cidentes postoperatorios, el deslizamiento de la Ji. 
gadura del cístico, que conduce a la peritonitis biliar 
si se cerró el abdomen sin drenaje ; a la fístula bi­
liar, por regla general temporal, o a la ruptura 

i 
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tardía del colédoco. De ello se deduce que no se debe 
cerrar sin drenaje, sin la certeza de la permeabilidad 
completa del colédoco terminal, que puede obtenerse 
con la colangiografía. En 800 colecistectomías sin 
drenaje, por colecistitis calculosa. no tuvo MIRizz;I 
un solo caso de coleperitoneo. 

La ruptura tardía del colédoco es un accidente 
postoperatorio en el que juegan importante p:lp<>l 
los disturbios funcionales del esfínter de Oddi, cuyo 
tonismo ocasiona éstasis biliar y provoca la ruptura 
a nivel de la cicatriz de la colédocotomía. El diag­
nóstico causal, establecido en el momento de la op<>­
ración con la colangiografía, evita este grave ac­
cidente. 

E l signo radiológico más importante de la dis­
tonía es el reflujo hacia el conducto de Wirsung, 
pero a veces se observa. en sucesivas imágenes, que 
el lipiodol pasa al duodeno, lo que indica la natura­
leza espástica del trastorno del esfínter. La persis­
tencia del lipiodol a lo largo del conducto de Wirs­
ung apoyaría la existencia de un pequeño cálculo 
de la ampolla, cuya imagen simularía el clásico "c;a­
cabocado". 

Odditis estcnosante.-La imagen radiológica es 
distinta que en la distonía, en "punta de lápiz", 
"punta roma", "pulpejo de dedo". El árbol biliar 
sufre las modificaciones propias del .obstáculo del 
esfínter y puede haber confusión con el cálculo de 
la papila. La diferenciación la dará la mutabilidad 
de imágenes, obteniendo varios clichés sucesivos. 

En el trastorno dinámico de la odditis esteno­
sante se pueden asociar otros pasajeros. como la 
congestión. el edema y la infección. que no desna­
turalizan el carácter funcional del proceso. 

En la estenosis esclerorretráctil de Del Valle. 
que es muy rara. aunque predomina la causa anató­
mica, puede añadirse un factor funcional que au­
menta de modo intermitente el obstáculo y el éstasis 
biliar. 

Los disturbios del esfínter de Oddi juegan un 
gran papel etiopatogénico en las secuelas dolorosas 
de la colecistectomía. 

Entre ellas, por su importancia, destacan las al­
teraciones del hepatocolédoco por r eflujo pancreáti­
co, que pueden conducir a la coledocitis y a la pan­
creatitis aguda, y cuya causa es el disturbio fun­
cional persistente del esfínter de Oddi. 

El éstasis biliar y pancreático puede originar cri­
sis dolorosas y trastornos digestivos, muchas veces 
de formas leves y conllevados con el tratamiento 
médico, secuela que llega numéricamente, en algu­
nas estadísticas, al 25 por 100 de la cifra total, 
como en la de CoLP. En cambio, en 1.000 operados 
de litiasis biliar, empleando siempre la colangio­
grafía, encontró MIRIZZI sólo 2 por 100 de disturbios 
del esfínter de Oddi y del páncreas y un total de 
4 por 100 de secuelas. 

. Objetivamente, el obstáculo se localiza en la pa­
plla de Vater, excluyendo, por sus imágenes carac­
terísticas, otras causas de r etención biliar, como son 
la existencia de cálculos, o de parásitos, o de pan­
creatítis. El árbol biliar acusa claramente el éstasis, 
colédoco aumentado y dilatado, dilatación también 
del sistema hepático, peristalsis y gran retención 
de la sustancia inyectada, que cuando hay aumento 
del tonismo del esfínter de Oddi puede llegar a 
durar varias horas y hasta un día entero. 

La colangiografía no puede, en muchos casos, de­
terminar si el factor patogénico de este síndrome es 
puramente funcional o hay otras causas anatómi­
cas, pasajeras, como la congestión, edema e infec­
ción, o permanentes, como la estenosis esclerorre-

tráctil. Es preciso, además, una técnica correcta en 
la colangiografía. La instilación de escasa cantidad 
de lipiodol no da idea exacta del <>stado de las vías 
bilia1 cs. El exceso, y más si se inyecta rápidamente, 
provoca su distensión y el espasmo del esfínter, si­
mulando la imagen de la odditis estenosante. 

Muy importantes son los resultados de este medio 
exploratorio en la litiasis del colédoco, pues gracias 
a él se ha demostrado que el porcentaje de secuelas 
dolorosas por cálculos, que pasaron inadvertidos al 
practicar la colecistC'ctomía, rC'basó del 8 al 20 por 
100. Para evitar esto, algunos cirujanos practican 
sistemáticamente la colédocotomía, seguida de ex­
ploración instrumC'ntal, procC'dimiento quC' no C'S tan 
inocuo como el dC' la colangiografía opC'ratoria. 

En un r<>cient(' artículo, CARTEH y GILLET resu­
men su juicio sobre la colangiografía inmediata, 
después de aludir a las important<'S publicaciones 
de LAREY. CASTELL, PEARCE, CaLE, ALLEX, WALTERS, 
BERT, HAGAX. HICKE:\ y otros autores, dic1endo que 
"es un método simple, fidedigno y S(•guro para de­
terminar 19 configuración exacta de las lesiones 
anatómicas d<' las vías biliarc_c;, y qul' su uso C'S re­
comendable en las obstrucciolll'S congénitas, en las 
debidas a cálculos o estrechez y sirmpre que exis­
tan indicacionrs dt' t•xplorar la vía biliar principal". 
poniendo de reliC'\'l' las grandes dificultades quirúr­
gicas que representan las oscuras lí'siom!s dt•l trae­
tus biliar originarias de obstrucción, y cuánto puedl' 
ayudar la colangiografía a dt>cidir, l'n el mismo mo­
mento de la O]l<'rnc:ión, si ha dl' practican>c alguna 
anastomosis y cuál dl' ellas cstú indicada. Y aunquP 
hay autores. como P,\RTI:\GTO:>: y ｾ＠ \CIIi', que usan 
sistemáticamcnt\' la colangiografín rn todas las in­
tcrvcncionc!'i. <'ntienden que, desd,, luego, debe em­
plearse siempre que se sOSJllll'hP una lesic:'m con­
:.:\'énita dL las ｜ＧＱＱｾ＠ bJlJan;. Cil.on.¡o 1-; indJClCI)J 
que mot iven la exploración del colédoco sean vagas 
e im precisas y en todas las operaciones secundarias 
del tractus biliar por estrechez o por sospecha de 
cálculos en el colédoco. 

Los accidentes ocasionados por la colangiografía 
pueden considerarse raros y más bien debidos a de­
fectos en su técnica. 

Un nuevo método exploratorio, que ha permitido 
un avance considerable en el estudio de las vías bi­
liares, y especialmente en las alteraciones funciona­
les, es la radiomanometría. Desde la "colangioma­
nometría" , que McGoWAN y BusTn practicaban en 
la Clínica Mayo, estudiando la presión de la bilis en 
los conductos biliares, hasta la "radiomanometría", 
combinando la colangiografía y el estudio mano­
métrica, hay numerosos perfeccionamientos técnicos 
y valiosas aportaciones al estudio anatomofuncional 
de los conductos biliares, debidas, en gran parte, 
a MALLET-GUY, CAROLI, GUY ALBOT, FEROLDI, MI­
CEK, H. BEZES, G. ALBOT, ÜLIVIER y otros autores. 

MALLET-GUY, FEROLDI y MIELK, valiéndose de, este 
método, estudiaron 104 casos de enfermedad del es­
fínter de Oddi, sin base anatómica, pero que en el 
transcurso del tiempo evolucionaron algunos a la 
esclerosis, precisando los síntomas de las alteracio­
nes del cístico y de la vesícula, del esfí nter de Lüc­
kens y los factores etiológicos de la odditis. 

Con H. BÉZES, el mismo MALLET-GUY publicó el 
resultado de 41 in tC'rvenciones por recidiva del sín­
drome que motivara la colecistec tomía, y gracias al 
control radiomanométrico preoperatorio llegó a la 
conclusión de que, en la mayoría de los casos, los 
factores de recidiva existían ya y fueron descono­
cidos en el momento de la opentción. En ocho casos 
había lesiones anatómicas (cálculos, pancreatitis), 
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y en 21 casos síndromes puramente funcionales (hi­
pertonía. de.l esfínter de Oddi, hipotonías de la vía 
biliar prmctpal). 

G. ALBOT, Cl. ÜLIVIER, F. POILLEUX y H. LIBAUDE 
estudiaron, por radiomanometría biliar, las colecis­
titis crónicas no litiásicas y los síndromes hipertó­
nicos císticos y vesiculares, estableciendo bases para 
el diagnóstico de las alteraciones del infundibulum, 
del cuello y del cístico, el espasmo reflejo del cís­
tico y la esclerosis del mismo, las disquinesias me­
cánicas de la vesícula y el amplio capítulo de las 
colecisti tis crónicas no Ji tiásicas. 

Y casi al mismo tiempo estos autores publicaron 
otro estudio sobre los síndromes radiomanométri­
cos de la segunda diferencial reducida y de las pre­
siones residuales vesiculares en escalera, para rela­
cionar ciertas anomalías radiomanométricas con las 
formas localizadas al cístico, de. las colecistitis cró­
nicas no litiásicas. 

En el reciente II Congreso Europeo de las Aso­
ciaciones Nacionales de Gastroenterología, MALLET­
GUY, en su estudio sobre tratamiento quirúrgico de 
las disquinesias biliares, dió los r esultados obteni­
dos en 1.100 intervencions practicadas desde 1942 
al 3 de febrero de 1950, previa radiomanometría, 
encontrando hipotonía en 228 casos, hipertonía en 
206 y síndromes complejos en 17. 

CAROLI, en el mismo Congreso, tratando de las 
disquinesias biliares puras, dice que sólo se pueden 
demostrar gracias a la colangiografía (MIRIZZI) y 
especialmente por la radiomanometría, que le ha 
permitido clasificar las disquinesias en vesiculares 
y oddianas y estudiar las diversas formas de cada 
una de ellas. 

SíNDROMES POST-COLECISTECTOMÍA. 

Hace más de veinte años se concedía ya una gran 
importancia al fisiologismo de la vesícula biliar y a 
los trastornos que su extirpación podía determinar, 
y sin otros elementos que la observación clínica y 
experimental, el sondeo duodenal y el estudio radio­
lógico en fístulas biliares, se daba el debido valor al 
funcionamiento del esfínter de Oddi, a la dilatación 
del hepatocolédoco, al éstasis e infección biliar y a 
las alteraciones pancreáticas, que la colangiografia 
y la radiomanometría pudieron pr!lcisar debidamen­
te, acotando el bien delimitado campo del síndrome 
post-colecistectomía. 

El nombre de síndrome post-colecistectomía debe 
reservarse para aquellos trastornos que pueden 
atribuirse directa o indirectamente a alguna o algu­
nas de las funciones de la vesícula biliar, desapa­
recidas o perturbadas por el hecho de su extirpa­
ción. 

PRIBRAM proclama los excelentes resultados en el 
80 por 100 de los casos, con una mortalidad redu­
cida del 0,5 por 100 al 0,9, y estudia los trastornos 
y crisis recurrentes en el restante 20 por 100, y 
que confirman que la vesícula tiene· numerosas fun­
ciones de considerable importancia. Los síndromes 
de las desaparecidas funciones pueden permanecer 
latentes, ·hasta que una causa adicional-transgre­
siones alimenticias, enfermedad intercurrente, esta­
dos emotivos, infecciones, etc.-los pone de relieve. 

Para el conocimiento de los síndromes postcole­
cistectomía recuerda sumariamente las funciones de 
la vesícula biliar y el trastorno que su ausencia de­
termina en cada caso. Puede resumirse así: 

Funciones relacionadas con la coleoquinesis (ex­
pulsión de bilis). 

Funciones relacionadas con la propiedades bio­
químicas de la bilis vesicular concentrada. 

Función de la vesícula biliar. Regulación de la 
presión biliar. 

Neurorregulación de la expulsión de la bilis. 

Sír-."DROMES SECUNDARIOS POST-COLECISTECTOMÍA. 

Colangiohepatitis.-El aumento de la presión y el 
éstasis por condiciones espásticas del esfínter, más 
manifiestas después de la colecistectomía y debidas 
a la no controlada presión de la bilis en el colédoco, 
pueden originar este síndrome secundario de post­
colecistectomía. 

Pancreatitis.-El espasmo del esfínter y la cre­
ciente presión en el colédoco pueden engendrar di­
versas formas de pancreatitis en los colecistecto­
mizados, influyendo en la determinación del síndro­
me las trangresiones alimenticias. 

Atonía o parálisis del esfínter.-1-Iientras que en 
unos enfermos se presenta la contracción espástica 
del esfínter, en otros hay una acentuada atonía o 
completa parálisis después de la colecistectomía, 
hecho demostrado experimentalmente. 

Síndrome de la desaparición de las funciones bio­
químicas de la vesícula.- Las funciones bioquímicas 
de la vesícula son la concentración de la bilis, que 
ayuda a su acción digestiva, y la secreción de una 
sustancia hormonal, "colecismón", que activa las Ji­
pasas disociadoras de las grasas. 

Tales son, sintéticamente enumeradas, según PRI­
BRAM, las alteraciones funcionales que pueden en­
gendrar los .síndromes postcolecistectomía, reser­
vando este nombre exclusivamente a las dependien­
tes de la extirpación de la vesícula biliar; pero llama 
la atención el hecho de que tales síndromes, espe­
cialmente los de tensión, no se presenten más que 
en un 20 por 100 de los enfermos, mientras que el 
80 por 10 restante se ve libre de tales molestias. 

Como otros autores, señala el menor número de 
síndromes postcolecistectomía en los casos de ma­
yor enfermedad vesicular, y, por el contrario, los 
más acusados y rebeldes en aquellos de poco daño y 
buen funcionamiento vesicular. Y también cree que 
hay ciertas personas propensas a presentarlos, es­
pecialmente las mujeres jóvenes con acentuada irri­
tabilidad del sistema neurovegetativo, con tenden­
cia a espasmos, hiperclorhidria y estreñimiento. 

DISQUINESIAS BILIARES. 

Se ha designado con el nombre de disquinesias 
biliares, coledisquinesias, disinergias o discinesias a 
Jos trastornos funcionales de las vías biliares, con 
anormal evacuación de la bilis, que originan dolores 
o molestias de intensidad variable. 

Estas disquinesias puras, es decir, sin alteración 
anatómica, proceso inflamatorio o infectivo, endo­
crino o psíquico, pueden presentarse en sujetos con 
vías biliares sanas. según 1-liRIZZI, CAROLI, GuY 
ALBOT y MALLET-Guv, basándose en datos obtenidos 
por angiocolografía y radiomanometría, pero esta 
doctrina no está unánimemente aceptada. CAROLI 
admite, desde el punto de Yista clínico. dos formas: 
la ''dolorosa", con crisis típicas, y la "jaquecobilio­
sa", que es la más frecuente, negando la forma "ic­
térica", pues no cree que las disquinesias bjliares 
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puras puedan ocasionar la retención biliar, y en­
tiende que la llamada ictericia emotiva debe bo­
rrarse de la nosología. 

El estudio de las disquinesias se inicia con la 
descripción hecha por Oooi, en 1881, del esfínter 
que lleva su nombre, pues ya él entrevió los tras­
tornos que podía originar su contractura. Poste­
riormente fueron descubriendo las funciones y alte­
raciones de este esfínter, y los motivos de otras dis­
quinesias, numerosos autores, entre ellos AsCHOFF, 
SCHIEDEN, BERG, WESTPHAL, CHIRAY, PAVEL y los 
anteriormente citados. 

No se ha llegado a un acuerdo sobre la clasifica­
ción de las disquinesias por la dificultad de encua­
drar todas las variedades clínicas que pueden ob­
servarse, pero citaremos la de CAROLI, que las divi­
de en tres grupos, que son los siguientes: 

Disquinesia.s vesiculares: Mecánicas (acodadura 
de cuello, espasmo de Lütckens). Hiperestesia biliar. 
Colecistoatonía de Chiray-Pavel. 

Disquinesias oddianas: Atonía primitiva. Distonía 
biliar y reflujo wirsuniano. Hipertonía primitiva del 
esfínter de Oddi. 

Formas mixtas: Vésico-oddianas. 
Dejando a un lado el primer grupo, que no inte­

resa al circunscribirse a colecistectomizados, encon­
tramos en el segundo el amplio capítulo de las dis­
quinesias oddianas, en sus formas de atonía que 
CAROLI considera poco frecuente; la distonía biliar 
y reflujo wirsuniano, cuya causa principal es el es­
pasmo del esfínter de Oddi, y la hipertonía primiti­
va de dicho esfínter. Y en el tercero, de formas 
mixtas, las vésico-oddianas, en las que la extirpa­
ción de la vesícula no logra mejoría alguna del en­
fermo. 

MALLET-GUY, FEROLDI y NIELK, basándose en el 
estudio de 104 casos de enfermedad del esfínter de 
Oddi, con colangiografía y manometría, creen que 
esta enfermedad, en su primera etapa, es de natura­
leza funcional, habiendo un estado espasmódico del 
esfínter que cierra el colédoco y una irritalbilidad de 
toda.s las vías biliares, pero que, en el transcurso 
del tiempo, la evolución crónica de tal estado espás­
tico conduce a la fase de esclerosis. 

Lo fundamental, admitido hoy por casi todos los 
autores, en la etiología de las disquinesias puras, es 
la inervación neurovegetativa de las vías biliares, 
la constitución neuroendocrina que predispone, en 
los sujetos "lábiles" o "estigmatizados vegetativos" 
(BERGMANN), a tales trastornos, y con mayor razón 
en los que han sufrido la extirpación de la vesícula 
biliar. Pero también admiten, con MALLET-GUY, que 
la alteración funcional, por la acción de otros fac­
tores individuales, como las infecciones, trastornos 
humorales o endocrinos, puede desembocar, con el 
tiempo, en enfermedad con lesiones anatómicas. En 
uno u otro caso, trátese de alteraciones funcionales 
o anatomofuncionales, el denominador común, del 
que arranca toda la sintomatología, es el éstasis bi­
liar, concepto que no podemos admitir para alguno 
de los disturbios del esfínter de Oddi. 

Las disquinesias producidas por otros factores, 
como los hipofisarios (embarazo, función menstrual, 
climaterio), por enfermedades de otras vísceras que 
actúan por vía refleja (matriz, apéndice, colon, etc.), 
alteraciones endocrinas, estados alérgicos, etc., 
constituyendo disquinesias secundarias, pueden oca­
sionar también en los colecistectomizados cuadros 
disquinéticos, muchas veces difíciles de distinguir 
de los propios de las disquinesias puras por su igual 
repercusión sobre el esfínter de Oddi. 

Las disquinesias puras las consideramos como 

raras, y nunca, o casi nunca, tenemos la seguridad 
de su diagnóstico. 

Las disquinesias en los colecistectomizados tam­
bién son de excepción. URRUTIA, al analizar los 1.500 
casos de colecistectomizados, con colangiografía 
operatoria,· encontró, como causa de secuelas, en 
1.000 de una serie, sólo cuatro casos de oddi tis es­
tenosante y uno de pancreatitis estenosante. Y de 
enfermos anteriormente colecistectomizados en otros 
servicios sin colangiografía, hubo de intervenir 19 
de odditis y cuatro de pancreatitis estenosante, ci­
fras todas ellas reducidas en tan copiosas estadís­
ticas. 

Si consideramos, además, que entre los factores 
de recidivas figuran algunos tan importantes como 
la litiasis residual del colédoco, las estenosis de las 
vías biliares, los procesos hepáticos e infectivos, las 
perivisceritis, los reflejos visceroviscerales y las en­
fermedades simultáneas, no queda mucho campo 
etiológico para las disquinesias del esfínter de Oddi, 
que unas veces ya existían antes de la colecistec­
tomía y otras son secundarias a un proceso infec­
cioso residual. 

Encontramos excesiva esta enumeración de do­
lencias, y, por lo menos en las extrahepáticas, nos 
será muy difícil establecer el factor etiológico que 
induzca al diagnóstico del espasmo del esfínter de 
Oddi. 

La intubación duodenal es un valioso auxiliar. 
Puede provocar, primero, la dificultad de contrastar 
el duodeno, por irritabilidad duodenal; luego, la de 
obtener la bilis A (hipertonía del esfínter) o int('­
rrumpirse el flUJO biliar. El obstáculo funcional pnra 
la salida de la bilis al duodeno puede apn•ciars<' ra­
dioscópicamente por la comprobación de {'Spasmos 
prolongados al nivel d<' D. II. y en tal ca.c;o la eolt•­
cistografía puede demostrar a de más de la \'t sicula, 
todas las vías biliares, cístico, colédoco e incluso 
hepático. 

Refiriéndonos concretamente a los colecistectomi­
zados, el factor etiológico es muy claro en los es­
pasmos o atonías del esfínter de Oddi, y se presen­
tan también muchos de los síntomas clínicos des­
critos. La intubación duodenal no puede dar análo­
gos signos diagnósticos por la desaparición de la 
vesícula y subsiguiente modificación de la bilis, pero 
también permitirá comprobar la dificultad de la sa­
lida de la bilis, o su brusca interrupción, en el caso 
de espasmo, y la uniformidad de color y el flujo 
biliar constante de existir atonía del esfínter de 
Oddi. 

CHIRA;i" y PAVEL, después de estudiar estas formas 
del síndrome espasmódico del esfínter de Oddi, in­
sisten en que su diagnóstico no puede quedar para 
el momento de la intervención operatoria con la co­
langiografía o radiomanometría, sentando las bases 
clínicas que a él pueden conducirnos y dando un 
gran valor, dentro de los síntomas objetivos, a las 
variaciones de la evacuación biliar, comprobadas 
por sondeo duodenal y por la ictericia. 

La radioscopia y la radiografía seriada pueden 
dar datos sobre la existencia de un estado de hi­
pertonía del esfínter de Oddi, encontrando un és­
tasis hipertónico que se caracteriza por espasmos 
prolongados que asientan sobre el D2 y el D

3 
y más 

raramente sobre la cuarta porción del duodeno, y si 
el espasmo es total, el duodeno se presenta filiforme. 
Otras veces se localiza a nivel de ia ampolla de Va­
ter, y después de la colecistectomía se ha compro­
bado muchas veces el espasmo del esfínter de Oddi 
y del D2 • 

También puede observarse, en otro tipo de disgui-
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nesia, que el espasmo de un segmento duodenal al­
terna con la dilatación e hipotonía de otro, estable­
ciendo a veces confusiones con el éstasis mecánico. 
La repetida observación radioscópica o el estudio 
de las imágenes radiográficas seriadas demuestran 
que el éstasis es pasajero, aunque puede tener bas­
tante duración, sugiriendo la muy probable partici­
pación del esfínter de Oddi. 

La insuficiencia del esfínter fué demostrada gra­
cias a la radiomanometría, que comprobó en algu­
nos casos <:!1 franqueamiento del esfínter a presio­
nes muy bajas (5 cm., en vez de 15, y hasta sólo 
4 cm. en un caso de ALBOT y LIBAUDE). En estos 
enfermos se obtiene, por sondeo duodenal, una bilis 
clara, igual antes que después de la inyección del 
sulfato de magnesia, no disociándose las tres clases 
de bilis, A B y C, lo que con el flujo constante de 
la bilis denuncia la incontinencia del esfínter de 
Oddi. 

En los colecistectomizados, la insuficiencia del 
esfínter de Oddi podría explicar la angiocolitis cró­
nica que sobreviene tardíamente en cierto número 
de casos, siendo probable que la hipervirulencia de 
la flora intestinal, con la incontinencia de dicho es­
fínter, origine la infección ascendente de las vías 
biliares, como antiguamente sostenía GILBERT, pro­
ceso de marcha lenta y progresiva que no se hace 
ostensible hasta meses o años después de la opera­
ción. Esta insuficiencia esfinteriana puede facilitar 
también la penetración, en el colédoco, de ascaris 
o de otros parásitos y el reflujo del jugo duodenal 
en el canal de Wirsung, con el riesgo de necrosis 
pancreática. 

Todos estos trastornos resaltan el interés del 
diagnóstico de los estados de hipotonía o inconti­
nencia del esfínter de Oddi. A él pueden conducir­
nos, y muchas veces con gran dificultad, además de 
los datos y medios exploratorios consignados, sín­
tomas clínicos de tanto valor como la tendencia a 
la diarrea o a brotes febriles. Y el diagnóstico será 
relativamente fácil si estos síntomas se presentan 
en enfermos colecistectomizados. 

IMPORTANCIA DE LA TERAPÉUTICA MÉDICA. 

Hemos visto que muchos de los trastornos de los 
colecistectomizados son puramente funcionales y 
otros revisten formas mixtas, así como que la reite­
ración de los disturóios funcionales puede ser el 
punto de partida para la formación y lenta evolu­
ción de lesiones anatómicas. 

CARTER y MARAFINO observaron síntomas recu­
rrentes en 63 por 100 de 307 colecistectomizados. 
Tratados médicamente se obtuvieron resultados be­
neficiosos en 84 por 100 de los casos, y 16 pór 100 
requirieron nueva intervención. GRAY y SHARPE in­
sisten en que no puede irse a una segunda opera­
ción sin la evidencia clínica o radiológica de enfer­
medad de las vías biliares, y CoLP añade que debe 
ensayarse siempre el tratamiento médico del sín­
drome postcolecistectomía antes de plantear la in­
dicación quirúrgica. 

CAROLI, en su estudio sobre las disquinesias bi­
liares, también recomienda la estricta limitación de 
las indicaciones del tratamiento quirúrgico y "el 
interés que hay en evitar que entren en el círculo 
de las intervenciones quirúrgicas, a menudo reite­
radas, todos los psíquicos, simuladores, exagerado­
res, que sufren más o menos de sus vías biliares, 
así como a los que padecen de jaqueca". 

MALLET-GUY limita la indicación operatoria en las 
disquinesias esenciales, diciendo que no está segu-

ramente justificada más que por el fracaso de los 
tratamientos médicos y la intensidad de los trastor­
nos funcionales. 

PRIBRAM, después de sentar que el tratamiento 
médico tiene éxito en muchos casos, cree que lo 
fundamental para evitar los espasmos del esfínter 
y combatir los síntomas de presión es la alimenta­
ción adecuada, debiendo evitar todos los irritantes 
que puedan originar espasmos, los alimentos grasos, 
las bebidas heladas, los alcoholes, el café y el té 
puros, las especias, las salsas fuertes y restringir 
el uso de la sal común. 

R. BoLLER, en un estudio sobre estados subsi­
guientes a la colecistectomía, seguido en su hospi­
tal, en Viena, llega a la conclusión de que el conte­
nido en materias grasas de la alimentación es de 
una importancia decisiva para la aparición de mo­
lestias postoperatorias. 

Fundándose en que el ácido clorhídrico tiene un 
decisivo efecto estimulante de la contracción del 
esfínter, se recomienda la terapéutica antiácida me­
diante la administración de alcalinos, y, por el con­
trario, si hay atonía o parálisis del esfínter, se 
obtienen a veces impresionantes resultados admi­
nistrando ácido clorhídrico y pepsina a dosis sufi­
cientes, después de las comidas. 

Nosotros creemos que no pueden darse, con tan 
simples indicaciones, medicamentos alcalinos o áci­
dos, y que es indispensable, o por lo menos muy 
conveniente, hacer un previo examen del quimismo 
gástrico para instituir una u otra medicación con 
fundamento científico. 

También es recomendable que las comidas no sean 
muy copiosas y que las cenas sean ligeras y ricas 
en frutas y verduras, para combatir los espasmos 
y la tendencia al estreñimiento. El aceite de olivas 
es un excelente colecistoquinético. 

Aunque la terapéutica antiespasmódica produce a 
veces resultados desfavorables, pueden ser útiles la 
belladona (o la atropina) y la papaverina, que inhi­
ben la secreción gástrica (en los hiperclorhídricos); 
el luminal y otros preparados análogos de acción 
sedante. En las crisis dolorosas puede darse la mor­
fina (o sus equivalentes) con atropina. 

En los estados hipertónicos debemos abstenernos 
de los coleréticos, que son útiles cuando hay éstasis 
biliar y no existe inconveniente en estimular el 
esfín ter. Sin embargo, en ocasiones, el sondeo duo­
denal y la instilación del sulfato magnésico provoca, 
tras cierto tiempo de espasmo del esfínter de Oddi , 
su apertura y la salida regular de la bilis. La reite­
ración de los sondeos duodenales puede ser tan efi­
caz que logre la reeducación y normalización del 
reflejo esfinteriano, actuando favorablemente en las 
formas dolorosas, ictéricas o febriles que aparecen 
después de la colecistectomía. 

También en los estados de hipotonía oddiana se 
recomienda el sondeo duodenal, los coleréticos y la 
administración de medicamentos tónicos que levan­
ten el estado gener al e influyan indirectamente so­
bre las funciones digestivas. 

De existir, aparte de uno de los apuntados tras­
tornos, infección biliar. habrá de recurrirse prefe­
rentemente a la penicilina, a la estreptomicina, las 
sulfamidas, la urotropina por vía intravenosa y, de 
haber gérmenes tíficos, a la cloromicetina. I'\osotros 
hemos utilizado, en algunos casos, la vacunoterapia 
con buenos resultados, haciendo preparar autovacu­
nas si se encontrasen en los análisis de la bilis v 
sus· cultivos gérmenes claramente responsables de 
la infección de las vías biliares. Y también pueden 
ser de efectos favorables las proteínas. 

Por último, recomendamos a muchos de estos en-
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fermos, sean de síndrome post-colecistectomía o por 
secuelas, que no requieran el concurso de la cirugía, 
las curas con aguas medicinales, mejor con estancia 
balnearia, no sólo por la mayor eficacia de las aguas, 
sino por factores tan importantes como los del cli­
ma, ambiente, alejamiento de preocupaciones y tra­
bajo, que contribuyen poderosamente a la sedación 
del estado general y a la modificación del síndrome 
biliar y que muchas veces son su verdadero subs­
tratum. 

LAS INDICACIOXES QUIRÚRGICAS. 

P ueden plantearse ya por diagnóstico directo, clí­
nico o auxiliado por métodos exploratorios (sondeo 
duodenal, radiografías) o bien si el tratamiento mé­
dico no ha producido ningún resultado beneficioso. 
Y, desde luego, la colangiografía o la radiomano­
metría pueden y deben ser valiosísimas para el exa­
men de las vías biliares y determinación precisa de 
la técnica operatoria a seguir en cada caso. 

E ntre las secuelas más importantes y frecuentes 
de la colecistectomía figura la litiasis del hepatoco­
lédoco, ya que la sintomatología clínica no puede 
orientar, antes de la operación, sobre su posible 
existencia, lo que se logra, en casi todos los casos, 
mediante la colangiografía o la radiomanometría. 
Puede presentarse como litiasis residual del colédo­
co, por cálculo único o múltiple, o cálculo de la 
papila de Vater, coexistir con alteraciones en el 
calibre del colédoco, con papila permeable o no, 
odditis o pancreatitis. 

El tratamiento médico, en estos casos, es ineficaz 
y hay que decidirse por la operación. 

CONCLUSIONES. 

1.• La colccistectomía es una operacwn que da 
excelentes r esultados siempre que se planteen con 
acierto sus indicaciones y se lleve a cabo con una 
perfecta técnica. 

2." La colangiografía operatoria y la radioma­
nometría han logrado r educir a porcentajes mínimos 
las secuelas y los síndromes post-colecistectomía, 
alcanzando en algunas estadísticas un 95 por 100 de 
curaciones. 

3." La debida valorización de los datos clínicos, 
de los obtenidos por el sondeo duodenal y la explo­
ración radiográfica puede lograr, en la mayoría de 
los casos, el diagnóstico de la secuela o del síndrome 
post-colecistectomía. 

4." Entre las secuelas operatorias más frecuen­
tes figuran la litiasis del colédoco, la odditis este­
nosante, la pancreatitis, las perivisceritis y las le­
siones extrabiliares. Algunas de ellas existían antes 
de la intervención y pasaron inadvertidas en el acto 
quirúrgico. 

5." No pueden considerarse como secuelas de la 
colecistectomía los síntomas o síndromes ligados a 
enfermedades o trastornos no dependientes de la 
vesícula biliar, que dieron motivo, por un error diag­
nóstico, a la intervención quirúrgica. 

6." Debe reservarse el nombre de "síndromes 
post-colecistectomía" para aquellos trastornos o al­
teraciones dependientes de la desaparición de algu­
na o algunas de las funciones vesiculares. 

7." Los síndromes o secuelas de causa orgánica, 
como la litiasis r esidual del colédoco, las estenosis 
de las vías biliares o del esfínter de Oddi, las peri­
visceritis, las fístulas biliares, la pancreatitis est e-

nosante, etc., deben ser tratadas quirúrgicamente. 
Las disquinesias puras, por proceso inflamatorio 

o infectivo, endocrino, psíquico, y las alteraciones 
funcionales derivadas de la extirpación de la vesícu­
la biliar, caen en la órbita de la terapéutica médica, 
con la que puede lograrse en muchos casos la cura­
ción, y en otros, un considerable alivio. 

8." Los colecistectomizados deben observar siem­
pre un adecuado régimen alimenticio y someterse a 
vigilancia médica, pues la enfermedad fundamental 
no desaparece con la extirpación de la vesícula. Con 
ello se lograrán los mejores resultados y podrán 
evitarse muchos de los trastornos agrupados bajo 
el nombre de "síndromes post-colecistectomía". 
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ORIGINALES 

TRATAMIE NTO DEL ASMA CON MOSTAZA 
NITROGENADA Y CONSIDERACIONES DE­
RIVADAS SOBRE LA NATURALEZA DE 
LAS ENFERMEDADES ALERGICAS Y LA 

TERAPE UTICA DE DISREACCION 

C. J ilVrÉNEZ DÍAZ, A. MERCHANTE, J. PERIANES, 
C. L AH OZ y V. L. BARRANTES. 

Hace un año comunicamos los pr imeros re­
sultados del tratamiento de ciertas formas de 
asma bronquial con mostaza nitrogenada 1, y 
ulteriormente, de nuevo, algunos casos más 2

• 

Partiendo de las similaridades existentes entre 

la acción de la cortisona y ACTH, y w-s mosta­
zas-N, tuvimos la idea de aplicar est a terapéuti­
ca en casos de asma int ra table o con estado de 
mal asmático prolongado. Las relaciones que 
pueda haber de mecanismo entre el asma bron­
quial y otras afecciones consideradas como alér­
gicas, como aquellas que se integran en la lla­
mada "enfermedad del colágeno" , el hech o de 
haber sido observado efecto beneficioso con las 
hormonas E y AGrH en enfermedades asmáti­
cas y haber obtenido nosotros efectos en el 
reumatismo inflamatorio crónico, constituyen 
las bases de este t ratamiento. 

En total, hasta la fecha, hemos tratado 17 ca­
sos, de los cuales damos algunos dat os, en 
resumen, a continuación: 
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