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REVISIONES DE CONJUNTO

SINDROMES POST-COLECISTECTOMIA (*)

S. CARrro.

De la Real Academia Nacional de Medicina (Instituto de
Espafia),

El mejor conocimiento de la fisiopatologia de las
vias biliares, los nuevos métodos diagnosticos y el
perfeccionamiento de la técnica operatoria han con-
seguido, en los tltimos veinte afios, un considerable
avance, y si no han logrado borrar del capitulo de
las complicaciones o accidentes quirurgicos las se-
cuelas y sindromes post-colecistectomia, hay que
admitir que los han reducido a una expresion mi-
nima, senalando ¢! camino para el logro de resulta-
dos aun méas halagiiefios.

En este balance favorable juega el mayor papel
el diagnéstico exacto y la indicacién precisa, pues
no es justo culpar de la mayoria de los fracasos
a la colecistectomia.

Al analizar las causas de las recidivas o altera-
ciones patolégicas de los colecistectomizados, no
hemos de limitarnos a aquellos casos en que los
trastornos dependen exclusivamente de la extirpa-
cibn de la vesicula, por el hecho mismo de la des-
aparicion de sus funciones, sino a todas las causas
de error diagnoéstico que han conducido a una ope-
racién perjudicial, pues ello constituye una ense-
nanza provechosa que interesa difundir.

Resultados lejanos de la colecistectomia,—Las
estadisticas de otros autores, en su mayoria coinci-
dentes, dan idea del porcentaje de enfermos que no
se benefician de la operacién y del motivo de las
secuelas de la misma,

Nuestra aportacién, aunque modesta e incomple-
ta en muchos aspectos, encierra algunas ensefianzas

. clinicas, que queremos destacar,

Se refiere a 51 colecistectomizados que consulta-
ron por diferentes sintomas o sindromes, en periodo
proximo o alejado de la operacién. No hemos po-
dido seguir el curso de muchos mas enfermos cole-

(*) Extracto de la Ponencia oficial en el VI Congreso
Espafiol de Patologia Digestiva vy de la Nutricién. San-
tander, 5-9 de septiembre de 1951

cistiticos, en su mayoria litidsicos, que por indica-
cion nuestra fueron operados, lo que nos impide
establecer una relacién procentual de secuelas o
sindromes post-colecistectomia, y, por otra parte,
en nuestra estadistica hay enfermos que consulté
por primera vez después de haber sido intervenidos,
sin facilitarme datos del mismo acto quirdrgico.

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

De los 51 colecistectomizados, eran:

HOMBLEs . < usrersiarssss R B

MIUFEres: ;- asiiiisncimiit i
Edad:
Menores de 20 anos . Ninguno.
De 20 a 30 afios .... 5 (mujeres).
De 30 a 40 afios ......... 15 (2 hombres y 13 mujeres).
De 40 a 50 afios ....... 17 (3 hombres y 14 mujeres).
De 50 a 60 afos ......... 13 (2 hombres y 11 mujeres).

De 60 a 70 afos .... 1 (mujer de 64 anos).

Sintomas principales antes de la operacion:

Célicos hepditicos ........ . 39
Dolores en zona veswular. sin llegar a céllco he-
PREIBD. coiz coeimn s s dr s AN LR h N R AT AT A 2
Molestias en dicha zona, sin llegar al dolor ......... 2
Célicos hepdticos y apendicitis ...coovvvviiinneeiiia. 1
Dolores epigastricos fuertes e mtencxa .......... 1
Datos atipicos ¢ no valorables ................ sl T

G A T AT 51
Operacion practicada:
Colecistectomia ... .o RN Ty P S A 34
Colecistectomia y apendicectomia ,........ S LT
Colecistectomia y drenaje ... e e o 6
R e e T A R e P A A AP AN S T3 Y 5
Total a1
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Datos de la operacion:

CANNIoS eh 18 WeSICIA. ... . iiesssnermesnnnndosereenaree A8
R e P UL o o UM R 6
A0S N COMBAOCO 1. ....... i0rseassssvnyonessnasiioniasis 1
Vesicula infectada o con adherencias ... 2

Vesicula perforada en estémago [fistliia) yun

el 1 e S P T i TR DT LS v e R S 1
Vesicula inflamada y llena de barro biliar 1
Vesicula atréfica ......... . 1
Vesicula de aspecto sano, doqhabnada 1
Sin datos de la operacién ... o 6

Total .........oo0nus L vone O

De entre los 32 enfermos con caleulos vesiculares,
habia cuatro con calcule Gnico, uno con 2 céleulos,
uno con 7 calculos, otro con 9 calculos y los res-
tantes, hasta 32, con calculos maultiples, llegando a
contar en uno 150, en otro 198 y, en el que mas,

456 calculos de pequeno tamano, facetados.

Sintomas posteriores:

-]

DWW =MW R-

Célicos hepdticos ...
Dolores sin llegar a célico .. ...
Vémitos biliosos o alimenticios :
Molestias vagas, punzadas, sensacién de tirantez
Vémitos de retencién DA
Melenas .........
Ictericia o subictericia .
Sindrome hiperclorhidrico o molestias ga.stncaq
Diarreas e vk
Datos imprecisos ...

o
—

Total ........

De los enfermos con colicos, padecieron ecrisis
tipicas, con reacecion febril intensa, ocho, y sin fie-
bre, 13, e ictericia o subictericia pasajera, de pocos
dias de duracién, en ocho casos.

 Sindromes o enfermedades coexistentes:

Anteriores a la colecistectomia;
Gastritis con acidismo
Ulcera géstrica o duodenal .............ccocvinveivinnnnn..
Sindrome de hipersecrecion
Gastroneurosis
Colitis
Molestias géastricas imprecisas :
Hornia Qaframatios. ... s iniaiiaeai R
Espondiloartritis

B| Ll = L SN

Posteriores a la colecistectomia, sufrieron opera-
cion de tlcera gastrica un enfermo, otro de hernia
de sutura, otro de ovariectomia y uno de apendicec-
tomia.

Fecha de aparicidn de las molestias:

Célicos:
Antes de 1 mes de la colecistectomia .................. 1
T e T e N e e e R R 6
i T T S Akl e S N T S E S |
De 1 8 3 BR08 ..o S T S S 3
BB A BENOR o e s e b A SR e e A RO : |
i ) L o SR S S S N G S f e 2
OB 20 BINOR s e i s U B S AR A LA R R AR AT 1
A 108 28 aBOR .. i et e R P T ) P
S Doder CoNCrtar TECRE .\ i oo roudsroesbammesne passoes 5
IOtal v e A P 22

REVISTA CLINICA ESPANOLA

15 mayo 16%

Diagnostico radiogrifico—En 10 casos de enfep-
mos colecistectomizados, la exploracion radiogrificy
dié adherencias de zona piloroduodenal, mas o me.
nos acusadas; en un caso, tlcera duodenal; en otrg
caso, hernia cimfragmatlcl y en otro, extensa peri.
visceritis, con periduodenitis y adherencias de asag
del yeyuno. En ninguno se logré visualizar calculos
en el colédoco.

Resultados del tratamiento médico.—En pocos
casos pude conocer los resultados de la terapéutica
médica, por ausentarse los enfermos y perder toda
relacion con ellos. Igual me ha ocurrido con log
sometidos a tratamiento quirtrgico: unos, por ng
aceptar la indicacion operatoria formulada por mi,
y otros, por no enviarme noticia alguna sobre lo
ocurrido en la segunda operacion.

En los que segui el curso de la enfermedad con
tratamiento médico, mejoraron los que sufrian mo-
lestias poco acentuadas o dolores sin llegar a ecdli-
cos, los gastriticos e hipersecretores, muy beneficia-
dos con el régimen adecunado; los neurdpatas y
algunos con disquinesias funcionales periddicas y
poco persistentes.

Operacion practicada.—¥n todos los que se cono-
cen detalles de la operacién, que son 46, se hizo
colecistectomia; en seis de ellos se hizo también
drenaje, ¥y en uno, apendicectomia. Ello demuestra
el criterio de nuestros cirujanos, que ni en un solo
caso realizaron la colecistostomia ni otra operacion
de vias biliares.

En la operacion se encontraron calculos en la
vesicula o en el colédoco en el 70 por 100 de los
casos, pero como hay falta de datos en seis casos,
el coeficiente podria elevarse a cerca de 80 por 100,
Si ademéas afiadimos los casos de vesicula infectada,
esfacelada y adherida, o de vesicula atrdfica, la in-
dicacién operatoria estaba formalmente indicada en
84,44 por 100 de los casos, lo que habla muy favo-
rablemente en cuanto al acierto diagnoéstico de los
internistas que habian aconsejado el tratamiento
quirargico.

Sintomas en las recidivas.—E]l mas importante
fué el colico hepatico y los dolores en cuadrante
superior derecho. Si se les suma la ictericia o sub-
ictericia de origen litidsico, deduciendo los nueve
casos en los que faltan datos, representan el 71 por
100. Siguen en importancia los trastornos digestivos
(vomitos, diarreas, molestias gastricas, sindrome
hiperelorhidrico), con alrededor de un 24 por 100.
Este porcentaje elevado corresponde a enfermos que
en su mayoria tenian ya las alteraciones digestivas,
géstricas o intestinales antes de ser operados, y que
si se hubiese hecho una minuciosa exploracion, no
hubieran sido colecistectomizados, Asi lo confirma
el estudio detallado de cada uno de nuestros enfer-
mos, en los que hallamos 19 con tales sintomas o
sindromes, de entre los 51 historiados, después de
la colecistectomia, lo que levanta el porcentaje a
37 por 100, si bien hay que tener en cuenta que
algunos de estos trastornos forman parte del sin-
drome post-colecistectomia, y a él deben atribuirse.

También es significativo el hecho de que después
de la colecistectomia registremos algiin caso en que
hubo que hacer una operacion por tlcera géstrica
y otra por apendicitis, cuyo diagnéstico se impuso
con toda evidencia.

Y, por ltimo, el dato de que de 22 casos de coli-
cos hepaticos, después de la colecistectomia, en 59
por 100 se presentaron aguéllos en plazo menor de
un afio, y la mayoria en los primeros meses, dis-
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minuyendo mucho en afos sucesivos, significa que
ge trata de alteraciones del esfinter de Oddi y, en
menor proporcién, de una litiasis del colédoco, que
de existir daria nuevos y rebeldes sintomas, incluso
jctericia y fiebre, que obligarian a nuevo tratamien-
to quirlirgico.

La falta de informes sobre la casi totalidad de
los enfermos en los que hemos planteado nueva in-
dicacion quirtrgica después de haber sido colecistec-
tomizados, nos impide ampliar estas consideraciones
de orden clinico y sacar de ellas nuevas y prove-
chosas ensenanzas,

LITIASIS DEL COLEDOCO.

Ocupa el primer lugar y constituye la més grave
de todas las secuelas postoperatorias, debiéndose a
ella, segliin algunos autores, entre un tercio a la
mitad de los “exitus letalis”.

La litiasis del colédoco pasa inadvertida, en el
mayor nimero de casos, para los cirujanos que se
limitan a extirpar una vesicula, litidsica o no, sin
descubrir a la vista, o por palpacion, alteraciones
del hepatocolédoco. Los que practican coledocoto-
mia sistemitica, encuentran calculos entre 51 y el
10 por 100 de los casos. Los que propugnan la co-
langiografia operatoria, afirman que son pocos los
calculos que pueden pasar inadvertidos, debiéndose
esta pequena cifra de resultados negativos a erro-
res de interpretacion o a deficiencias en la técnica.

La frecuencia de la coledocolitiasis en relacion
con la vesicular varia, segtn las estadisticas, entre
el 20 y 25 por 100. Su sintoma méas importante es
la ictericia, que puede aleanzar, en su anamnesis,
del 80 al 90 por 100, mientras que en la vesicular
se observa soélo en 15,8 por 100 y muchas veces
con un solo ataque de corta duracién o un ligero
tinte subictérico de la esclerdtica antes del acto
quirargico.

En la ictericia por litiasis del colédoco se presen-
ta con frecuencia infeccién de las vias biliares y
déficit funcional hepatico por litiasis biliar. En la
coledocolitiasis estd muchas veces afectado el pan-
creas. Seglin MAyo-RoBsoN, hasta en 60 por 100 de
los casos, encontrdndola SCHMIEDEN4SEBENING en
97,8 por 100, y MILBOURN, en 10 a 50 por 100 de sus
operados, mientras que en la colecistitis calculosa
solo existen lesiones pancreéaticas en el 4 por 100
de los enfermos.

La causa frecuente en la afecciéon pancreatica es
la existencia de un célculo incancerado en la papila
de Vater, que varia, seglin varios autores, entre 3
y 7 por 100 de los casos.

Merece resaltarse el hecho de que mientras las
recaidas operatorias por calculos son de un 25 por
100 en las operaciones practicadas por litiasis de
la vesicula 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 vias biliares profun-
das, mientras que en las de la vesicula no se lleva
a cabo, de ordinario, esta exploracion de las vias
bajas. Ello hace que pasen inadvertidos calculos
lnicos o multiples del colédoco, sin alteraciones de
la papila de Vater, o alglin calculo enclavado en
ésta, e incluso alteraciones del calibre del colédoco,
en su tercio distal, con odditis y pancreatitis.

Clinicamente pueden ser causa de error, haciendo
pPensar en litiasis del colédoco, procesos tan dispares
como la existencia de parisitos en las vias biliares,
quistes hidatidicos, lesiones inflamatorias o quirtar-
gicas, compresiones extrinsecas, traumatismos, ete.
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También pueden observarse estenosis por pan-
creatitis, por edema de la cabeza del pancreas o
tumor de éste, por adenopatias, por pericolecistitis
o por adherencias consecutivas a previg interven-
ciéon quirirgica. Y por mucho que destaque el cua-
dro clinico, como ¢l denominador comin es el sin-
drome de estenosis, serd muy dificil formular un
diagnéstico causal sin el auxilio de métodos explo-
ratorios, entre los que destaca, por su gran valor,
la colangiografia operatoria, cada dia mas perfec-
cionada y mas en boga.

METODOS EXPLORATORIOS DE LAS VIAS BILIARES.

Colangiografia, radiomanometria.—En 1922, CAR-
NOoT y BLAMONTIER practicaron por primera vez la
colangiografia postoperatoria o fistulografia, in-
yectando sulfato de bario, por el tubo de drenaje, en
un enfermo con una fistula biliar externa post-
operatoria,

Posteriormente se perfecciond el método usando
sustancias menos téxicas y de més facil difusién,
como el lipiodol o aceites yodados, empledndolo
CorTE, BERAUD, MALLET-GUY y otros.

En 1931 practic6 MIr1zz1, por primera vez, la que
€] denomindé colangiografia operatoria: “Entonces
—dice dicho autor—Ila cirugia de la litiasis biliar
pasaba por un periodo critico, por el alto porcen-
taje de secuelas dolorosas, oscilando los malos re-
sultados alrededor del 30 por 100 de los casos, y alin
se mantienen en algunas estadisticas.” Gracias a
este método y a sus perfeccionamientos téenicos,
pudo estudiar en numerosos casos de enfermos de
vias 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
anatémico del hepatocolédoco y del hepéatico, la
replecién y vaciamiento de la vesicula biliar, los
disturbios funcionales de la via biliar principal, los
del esfinter de Oddi y de Vater, las anomaliag de
las vias biliares o la presencia de calculos inadver-
tidos y los resultados de las intervenciones quirtir-
gicas, con sus accidentes inmediatos o tardios.

Mir1zz1 pondera el gran valor de la colangiografia
practicada durante el acto quirurgico, que permite
evitar numerosas complicaciones y graves riesgos
a los enfermos, absteniéndose el cirujano de inttiles
drenajes y haciéndole reconocer facilmente anoma-
lias de las vias biliares, alteraciones del colédoco,
presencia de calculos o alteraciones funcionales que
marcan distintas modalidades operatorias.

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

La distonia del esfinter de Oddi, funcién disocia-
da, contractilidad perturbada del esfinter, tiene
como signo radiologico tipico el reflujo del lipiodol
hacia el conducto de Wirsung. Su alargamiento y
aumento de didmetro demuestra la existencia de és-
tasis en el arbol pancreatico y la penetracién biliar.
La radiografia es testimonio inequivoco, y cuando
esto ocurre pasa a segundo plano la lesion vesicular,
transformandose la colecistitis en una enfermedad
pancreatica.

El disturbio del esfinter de Oddi y el reflujo hacia
el conducto de Wirsung pueden originar, como ac-
cidentes postoperatorios, el deslizamiento de la li-
gadura del cistico, que conduce a la peritonitis biliar
si se cerré el abdomen sin drenaje; a la fistula bi-
liar, por regla general temporal, o a la ruptura
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tardia 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 colangiografia. En 800 colecistectomias sin
drenaje, por colecistitis calculosa, no tuvo MIRIZZI
un solo caso de coleperitoneo.

La ruptura tardia del colédoco es un accidente
postoperatorio en el que juegan importante papel
los disturbios funcionales del esfinter de Oddi, cuyo
tonismo ocasiona éstasis biliar y provoca la ruptura
a nivel de la cicatriz de la colédocotomia. El diag-
nostico causal, establecido en el momento de la ope-
racién con la colangiografia, evita este grave ac-
cidente,

El signo radiologico mas importante de la dis-
tonia es el reflujo hacia el conducto de Wirsung,
pero a veces se gbserva, en sucesivas imagenes, que
el lipiodol pasa al duodeno, lo que indica la natura-
leza espastica del trastorno del esfinter. La persis-
tencia del lipiodol a lo largo del conducto de Wirs-
ung apoyaria la existencia de un pequéno calculo
de la ampolla, cuya imagen simularia el elasico “sa-
cabocado”.

Odditis estenosante.—La imagen radiologica es
‘distinta que en la distonia, en “punta de lapiz”,
“punta roma", “pulpejo de dedo”. El arbol biliar
sufre las meodificaciones propias del jobstaculo del
esfinter y puede haber confusion con el caleulo de
la papila. La diferenciacion la dard la mutabilidad
de imagenes, obteniendo varios clichés sucesivos.

En el trastorno dinamico de la odditis esteno-
sante se pueden asociar otros pasajeros, como la
congestion, el edema y la infeccion, que no desna-
turalizan el caracter funcional del proceso.

En la estenosis esclerorretractil de Del Valle,
que es muy rara, aungue predomina la causa anato-
mica, puede afiadirse un factor funcional que au-
menta de modo intermitente el obstaculo y el éstasis
biliar.

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

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

El éstasis biliar y pancreitico 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 estadisticas, 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-
grafia, encontré Mirizz1 sélo 2 por 100 de disturbios
del esfinter de Oddi y del pancreas y un total de
4 por 100 de secuelas.

Objetivamente, el obstaculo se localiza en la pa-
pila de Vater, excluyendo, por sus imégenes carac-
teristicas, otras causas de retencién biliar, como son
la existencia de calculos, o de parésitos, o de pan-
creatitis. El arbol biliar acusa claramente el éstasis,
colédoco aumentado y dilatado, dilatacién también
del sistema hepAtico, peristalsis y gran retencién
de la sustancia inyectada, que cuando hay aumento
del tonismo del esfinter de Oddi puede llegar a
durar varias horas y hasta un dia entero.

La colangiografia no puede, en muchos casos, de-
terminar si el factor patogénico de este sindrome es
puramente funcional o hay otras causas anatémi-
cas, pasajeras, como la congestion, edema e infee-
cién, o permanenties, como la estenosis esclerorre-
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tractil. Es preciso, ademas, una técnica correcta ep
la colangiografia. La instilacion de escasa cantidag
de lipiodol no da idea exacta del estado de las viag
biliares, El exceso, y mas si se inyecta rapidamente,
provoca su distension y el espasmo del esfinter, si.
mulando la imagen de la odditis estenosante.

Muy importantes son los resultados de este medig
exploratorio en la litiasis del colédoco, pues gracias
a ¢l se ha demostrado que el porcentaje de secuelas
dolorosas por calculos, que pasaron inadvertidos a]
practicar la colecistectomia, rebasé del 8 al 20 por
100. Para evitar esto, algunos cirujanos practican
sistematicamente la colédocotomia, seguida de ex-
ploracién instrumental, procedimiento que no es tan
inocuo como el de la colangiografia operatoria.

En un reciente articulo, CARTER y GILLET resu-
men su juicio sobre la colangiografia inmediata,
después de aludir a las importantes publicaciones
de LAREY, CASTELL, PEARCE, COLE, ALLEN, WALTERS,
BerT, HacaN, HICKEN y otros autores, diciendo que
“es un meétodo simple, fidedigno y seguro para de-
terminar la configuracion exacta de las lesiones
anatomicas de las vias biliares, y que su uso es re-
comendable en las obstrucciones congénitas, en las
debidas a caleulos o estrechez y siempre que exis-
tan indicaciones de explorar la via biliar principal”,
poniendo de relieve las grandes dificultades quirir-
gicas que representan las oscuras lesiones del trae-
tus biliar originarias de obstruccidn, y cuinto puede
ayudar la colangiografia a decidir, en el mismo mo-
mento de la operacion, si ha de practicarse alguna
anastomosis y cual de ellas estd indicada. Y aunque
hay autores, como PARTINGTON y SACHS, gque usan
sistematicamente la colangiografia en todas las in-
tervenciones, entienden que, desde luego, debe em-
plearse siempre queé seé sospeche una lesién con-
génita de las vias biliares, cuando las indicaciones
que motiven la exploracion del colédoco sean vagas
e imprecisas y en todas las operaciones secundarias
del tractus biliar por estrechez o por sospecha de
calculos en el colédoco.

Los accidentes ocasionados por la colangiografia
pueden considerarse raros y mas bien debidos a de-
fectos en su técnica.

Un nuevo método exploratorio, que ha permitido
un avance considerable en el estudio de las vias bi-
liares, y especialmente en las alteraciones funciona-
les, es la radiomanometria, Desde la “colangioma-
nometria”, que McGowaN y BusTH practicaban en
la Clinica Mayo, estudiando la presion de la bilis en
los conductos biliares, hasta la “radiomanometria”,
combinando la colangiografia y el estudio mano-
métrico, hay numerosos perfeccionamientos técnicos
y valiosas aportaciones al estudio anatomofuncional
de los conductos biliares, debidas, en gran parte,
a MALLET-GUY, Caroni, Guy ALsoT, FEROLDI, MI-
CeEK, H. Bezes, G. ALBoT, OLIVIER y otros autores.

MALLET-GUY, FEROLDI y MIELEK, valiéndose de, este
método, estudiaron 104 casos de enfermedad del es-
finter de Oddi, sin base anatémica, pero que en el
transcurso del tiempo evolucionaron algunos a la
esclerosis, precisando los sintomas de las alteracio-
nes del cistico y de la vesicula, del esfinter de Liic-
kens y los factores etiolégicos de la odditis.

Con H. BEzes, el mismo MALLET-GUY publicd el
resultado de 41 intervenciones por recidiva del sin-
drome que motivara la colecistectomia, y gracias al
control radiomanométrico preoperatorio llegd a la
conclusién de que, en la mayoria de los casos, los
factores de recidiva existian ya y fueron descono-
cidos en el momento de la operdcién., En ocho casos
habia lesiones anatémicas (céleulos, pancreatitis),
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en 21 casos sindromes puramente funcionales (hi-
pertonia del esfinter de Oddi, hipotonias de la via
piliar principal).

G. Areot, Cl. OLIVIER, F. PoiLLEUX y H. LIBAUDE
estudiaron, por radiomanometria biliar, las colecis-
titis cronicas no litidsicas y los sindromes hiperto-
nicos cisticos y vesiculares, estableciendo bases para
el diagnostico de las alteraciones del infundibulum,
del cuello y del cistico, el espasmo reflejo del eis-
tico y la esclerosis del mismo, las disquinesias me-
canicas de la vesicula y el amplio capitulo de las
colecistitis erdnicas no litidsicas.

Y casi al mismo tiempo estos autores publicaron
otro estudio sobre los sindromes radiomanométri-
cos de la segunda diferencial reducida y de las pre-
siones residuales vesiculares en escalera, para rela-
cionar ciertas anomalias radiomanométricas con las
formas localizadas al cistico, de,las colecistitis cro-
nicas no litiasicas,

En el reciente II Congreso Europeo de las Aso-
ciaciones Nacionales de Gastroenterologia, MALLET-
Guy, en su estudio sobre tratamiento quirirgico de
las disquinesias biliares, dié los resultados obteni-
dos en 1.100 intervencions practicadas desde 1942
al 3 de febrero de 1950, previa radiomanometria,
encontrando hipotonia en 228 casos, hipertonia en
206 y sindromes complejos en 17,

CaroLl, en el mismo Congreso, tratando de las
disquinesias biliares puras, dice que s6lo se pueden
demostrar gracias a la colangiografia (MIRIZZI) y
especialmente por la radiomanometria, que le ha
permitido clasificar las disquinesias en vesiculares
y oddianas y estudiar las diversas formas de cada
una de ellas.

SINDROMES POST-COLECISTECTOMIA.

Hace mas de veinte afios se concedia ya una gran
importancia al fisiologismo de la vesicula biliar y a
los trastornos que su extirpacion podia determinar,
y sin otros elementos que la observacion clinica ¥
experimental, el sondeo duodenal y el estudio radio-
légico en fistulas biliares, se daba el debido valor al
funcionamiento del esfinter de Oddi, a la dilatacién
del hepatocolédoco, al éstasis e infeccion biliar y a
las alteraciones pancreaticas, que la colangiografia
v la radiomanometria pudieron precisar debidamen-
te, acotando el bien delimitado campo del sindrome
post-colecistectomia,

El nombre de sindrome post-colecistectomia debe
reservarse para aquellos trastornos que pueden
atribuirse directa o indirectamente a alguna o algu-
nas de las funciones de la vesicula biliar, desapa-
recidas o perturbadas por el hecho de su extirpa-
cion,

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 vesicula tiene numerosas fun-
ciones de considerable importancia. Los sindromes
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 sindromes postcole-
cistectomia recuerda sumariamente las funciones de
la vesicula biliar y el trastorno que su ausencia de-
termina en cada caso. Puede resumirse asi:

Funciones relacionadas con la coleoguinesis (ex-
pulsién de bilis).
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Funciones relacionadas con la propiedades bio-
quimicas de la bilis vesicular concentrada.

Funcién de la vesicula biliar. Regulacion de la
presién biliar.

Neurorregulacion de la expulsién de la bilis.

SINDROMES SECUNDARIOS POST-COLECISTECTOMIA.

Colangiohepatitis.—El aumento de la presién y el
éstasis por condiciones espésticas del esfinter, mas
manifiestas después de la colecistectomia y debidas
a la no controlada presién de la bilis en el colédoco,
pueden originar este sindrome secundario de post-
colecistectomia,

Pancreatitis.—E]l espasmo del esfinter y la cre-
ciente presién en el colédoco pueden engendrar di-
versas formas de pancreatitis en los colecistecto-
mizados, influyendo en la determinacion del sindro-
me las trangresiones alimenticias.

Atonia o pardlisis del esfinter.—Mientras gue en
unos enfermos se presenta la contraceién espastica
del esfinter, en otros hay una acentuada atonia o
completa parilisis después de la colecistectomia,
hecho demostrado experimentalmente,

Sindrome de lg desaparicion de las funciones bio-
quimicas de la vesicula—Las funciones bioquimicas
de la vesicula son la concentracion de la bilis, que
ayuda a su aeccion digestiva, y la secreciéon de una
sustancia hormonal, “colecismon”, que activa las li-
pasas disociadoras de las grasas.

Tales son, sintéticamente enumeradas, segiin PRI-
BRAM, las alteraciones funcionales que pueden en-
gendrar los sindromes postcolecistectomia, reser-
vando este nombre exclusivamente a las dependien-
tes de la extirpacion de la vesicula biliar; pero llama
la atencién el hecho de que tales sindromes, espe-
cialmente los de tensién, no se presenten mas 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, senala el menor niimero de
sindromes postcolecistectomia en los casos de ma-
yor enfermedad vesicular, y, por el contrario, los
mas acusados y rebeldes en aquellos de poco dafio y
buen funcionamiento vesicular. Y también cree que
hay ciertas personas propensas a presentarlos, es-
pecialmente las mujeres jovenes con acentuada irri-
tabilidad del sistema neurovegetativo, con tenden-
cia a espasmos, hiperclorhidria y estrenimiento.

DISQUINESIAS BILIARES.

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

Estas disquinesias puras, es decir, sin alteracion
anatomica, proceso inflamatorio o infectivo, endo-
crino o psiquico, pueden presentarse en sujetos con
vias biliares sanas, segun Mirrzzi, CaroLi, Guy
ALBOT y MALLET-GUY, basfindose en datos obtenidos
por angiocolografia y radiomanometria, pero esta
doctrina no estd unanimemente aceptada. CAROLI
admite, desde el punto de vista clinico, dos formas:
la “dolorosa”, con crisis tipicas, y la “jaquecobilio-
sa”, que es la mas frecuente, negando la forma “ie-
térica”, pues no cree que las disquinesias bijliares
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puras puedan ocasionar la retencion biliar, y en-
tiende que la llamada ictericia emotiva debe bo-
rrarse de la nosologia.

El estudio de las disquinesias se inicia con la
descripeion hecha por Obpi, en 1887, del esfinter
que lleva su nombre, pues ya él entrevid los tras-
tornos que podia originar su contractura. Poste-
riormente fueron descubriendo las funciones y alte-
raciones de este esfinter, 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-
cion de las disquinesias por la dificultad de encua-
drar todas las variedades clinicas que pueden ob-
servarse, pero citaremos la de CArorl, que las divi-
de en tres grupos, que son los siguientes:

Disquinesias vesiculares: Mecanicas (acodadura
de cuello, espasmo de Liitckens). Hiperestesia biliar.
Colecistoatonia de Chiray-Pavel.

Disquinesias oddianas: Atonia primitiva. Distonia
biliar y reflujo wirsuniano. Hipertonia primitiva del
esfinter 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 capitulo de las dis-
quinesias oddianas, en sus formas de atonia que
CAROLI considera poco frecuente; la distonia biliar
y reflujo wirsuniano, cuya causa principal es el es-
pasmo del esfinter de Oddi, y la hipertonia primiti-
va de dicho esfinter. Y en el tercero, de formas
mixtas, las vésico-oddianas, en las que la extirpa-
cién de la vesicula no logra mejoria alguna del en-
fermo,

MarrLer-Guy, FEROLDI y NIELK, basandose en el
estudio de 104 casos de enfermedad del esfinter de
Oddi, con colangiografia y manometria, creen que
esta enfermedad, en su primera etapa, es de natura-
leza funcional, habiendo un estado espasmédico del
esfinter que cierra el colédoco y una irritabilidad de
todas las vias biliares, pero que, en el transcurso
del tiempo, la evolucién crénica de tal estado espas-
tico conduce a la fase de esclerosis.

Lo fundamental, admitido hoy por casi todos los
autores, en la etiologia de las disquinesias puras, es
la inervacién neurovegetativa de las vias biliares,
la constitucién neuroendocrina que predispone, en
los sujetos “labiles” o “estigmatizados vegetativos”
(BERGMANN), a tales trastornos, y con mayor razon
en los que han sufrido la extirpacion de la vesicula
biliar. Pero también admiten, con MALLET-GUY, que
la alteracién funcional, por la accién de otros fac-
tores individuales, como las infecciones, trastornos
humorales o endocrinos, puede desembocar, con el
tiempo, en enfermedad con lesiones anatémicas. En
uno u otro caso, tritese de alteraciones funcionales
o anatomofuncionales, el denominador comiin, del
que arranca toda la sintomatologia, es el éstasis bi-
liar, concepto que no podemos admitir para alguno
de los disturbios del esfinter de Oddi.

Las disquinesias producidas por otros factores,
como los hipofisarios (embarazo, funcién menstrual,
climaterio), por enfermedades de otras visceras que
actGan por via refleja (matriz, apéndice, colon, ete.),
alteraciones endocrinas, estados alérgicos, ete.,
constituyendo disquinesias secundarias, pueden oca-
sionar también en los colecistectomizados cuadros
disquinéticos, muchas veces dificiles de distinguir
de los propios de las disquinesias puras por su igual
repercusion sobre el esfinter de Oddi.

Las disquinesias puras las consideramos como
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raras, y nunca, o casi nunca, tenemos la seguridad
de su diagnoéstico.

Las disquinesias en los colecistectomizados tam-
bién son de excepecién. URRUTIA, al analizar log 1.500
casos de colecistectomizados, con colangiografia
operatoria,- encontrd, como causa de secuelas, en
1,000 de unga serie, s6lo cuatro casos de odditis es-
tenosante y uno de pancreatitis estenosante. Y de
enfermos anteriormente colecistectomizados en otros
servicios sin colangiografia, hubo de intervenir 19
de odditis y cuatro de pancreatitis estenosante, ci-
fras todas ellas reducidas en tan copiosas estadis-
ticas.

Si consideramos, ademas, que entre los factores
de recidivas figuran algunos tan importantes como
la litiasis residual del colédoco, las estenosis de las
vias biliares, los procesos hepaticos e infectivos, las
perivisceritis, los reflejos visceroviscerales y las en-
fermedades simultaneas, no queda mucho campo
etiologico para las disquinesias del esfinter de Oddi,
que unas veces ya existian antes de la colecistec-
tomia y otras son secundarias a un proceso infec-
cioso residual.

Encontramos excesiva esta enumeracion de do-
lencias, y, por lo menos en las extrahepéticas, nos
sera muy dificil establecer el factor etiologico que
induzea al diagnéstico del espasmo del esfinter de
Oddi,

La intubacion duodenal es un valioso auxiliar.
Puede provocar, primero, la dificultad de contrastar
el duodeno, por irritabilidad duodenal: luego, la de
obtener la bilis A (hipertonia de] esfinter) o inte-
rrumpirse el flujo biliar. El obstaculo funcional para
la salida de la bilis al duodeno puede apreciarse ra-
dioscopicamente por la comprobacion de espasmos
prolongados al nivel de D. II, y en tal caso la cole-
cistografia puede demostrar ademés de la vesicula,
todas las vias biliares, cistico, colédoco e incluso
hepatico.

Refiriéndonos concretamente a los colecistectomi-
zados, el factor etiolégico es muy claro en los es-
pasmos o atoniag del esfinter de Oddi, y se presen-
tan también muchos de los sintomas clinicos des-
critos. La intubacion duodenal no puede dar anélo-
gos signos diagnoésticos por la desaparicién de la
vesicula y subsiguiente modificacién de la bilis, pero
también permitira comprobar la dificultad de la sa-
lida de la bilis, o su brusca interrupcion, en el caso
de espasmo, y la uniformidad de color y el flujo
biliar constante de existir atonia del esfinter de
0Oddi.

CHIRAY y PAVEL, después de estudiar estas formas
del sindrome espasmodico del esfinter de Oddi, in-
sisten en que su diagnéstico no puede quedar para
el momento de la intervencion operatoria con la co-
langiografia o radiomanometria, sentando las bases
clinicas que a él pueden conducirnos y dando un
gran valor, dentro de los sintomas objetivos, a las
variaciones de la evacuacién biliar, comprobadas
por sondeo duodenal y por la ictericia,

La radioscopia y la radiografia seriada pueden
dar datos sobre la existencia de un estado de hi-
pertonia del esfinter de Oddi, encontrando un és-
tasig hiperténico que se caracteriza por espasmos
prolongados que asientan sobre el D, y el D, y més
raramente sobre la cuarta porcién 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 colecistectomia se ha compro-
bado muchas veces el espasmo del esfinter de Oddi
y del D,.

También puede observarse, en otro tipo de disqui-
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nesia, que el espasmo de un segmento duodenal al-
terna con la dilatacién e hipotonia de otro, estable-
ciendo a veces confusiones con el éstasis mecénico.
La repetida observacién radioscépica o el estudio
de las imagenes radiogréaficag seriadas demuestran
que el éstasis es pasajero, aunque puede tener bas-
tante duracién, sugiriendo la muy probable partici-
pacion del esfinter de Oddi.

La insuficiencia del esfinter fué demostrada gra-
cias a la radiomanometria, que comprobé en algu-
nos casos ¢l franqueamiento del esfinter a presio-
nes muy bajas (5 em,, en vez de 15, y hasta sélo
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 inyeccién del
sulfato de magnesia, no disociAndose las tres clases
de bilis, A B y C, lo que con el flujo constante de
la bilis denuncia la incontinencia del esfinter de
Oddi.

En los colecistectomizados, la insuficiencia del
esfinter de Oddi podria explicar la angiocolitis erd-
nica que sobreviene tardiamente en cierto ntimero
de casos, siendo probable que la hipervirulencia de
la flora intestinal, con la incontinencia de dicho es-
finter, origine la infeccién ascendente de las vias
biliares, como antiguamente sostenia GILBERT, pro-
ceso de marcha lenta y progresiva que no se hace
ostensible hasta meses o afios después de la opera-
cion, Esta insuficiencia esfinteriana puede facilitar
también la penetracién, en el colédoco, de ascaris
o de otros parasitos y el reflujo del jugo duodenal
en el canal de Wirsung, con el riesgo de necrosis
pancreatica.

Todos estos trastornos resaltan e] interés del
diagnodstico de los estados de hipotonia o inconti-
nencia del esfinter de Oddi. A él pueden conducir-
nos, y muchas veces con gran dificultad, ademéas de
los datos y medios exploratorios consignados, sin-
tomas clinicos de tanto valor como la tendencia a
la diarrea o a brotes febriles. Y el diagnostico sera
relativamente facil si estos sintomas se presentan
en enfermos colecistectomizados.

IMPORTANCIA DE LA TERAPEUTICA MEDICA.

Hemos visto que muchos de los trastornos de los
colecistectomizados son puramente funcionales y
otros revisten formas mixtas, asi como que la reite-
racion de los disturbios funcionales puede ser el
punto de partida para la formacién y lenta evolu-
cién de lesiones anatomicas.

CARTER y MARAFINO observaron sintomas 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 por 100
requirieron nueva intervencién. GRAY y SHARPE in-
sisten en que no puede irse a una segunda opera-
cion sin la evidencia clinica o radiologica de enfer-
medad de las vias biliares, y CoLp anade que debe
ensayarse siempre el tratamiento médico del sin-
drome postcolecistectomia antes de plantear la in-
dieacion quirirgica,

CAroL1, en su estudio sobre las disquinesias bi-
liares, también recomienda la estricta limitacién de
las indicaciones del tratamiento quirtrgico y ‘el
interés que hay en evitar que entren en el circulo
de las intervenciones quirtrgicas, a menudo reite-
radas, todos los psiquicos, simuladores, exagerado-
res, que sufren méas o menos de sus vias biliares,
asi como a los que padecen de jagueca'.

MaLLET-GUY limita la indicacién operatoria en las
disquinesias esenciales, diciendo que no estd segu-
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ramente justificada mas 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 esfinter
y combatir los sintomas de presién es la alimenta-
cion adecuada, debiendo evitar todos los irritantes
que puedan originar espasmos, los alimentos grasos,
las bebidas heladas, los aleoholes, el café y el té
puros, las especias, las salsas fuertes y restringir
el uso de la sal comun. ,

R. BOLLER, en un estudio sobre estados subsi-
guientes a la colecistectomia, seguido en su hospi-
tal, en Viena, llega a la conclusién de que el conte-

nido en materias grasas de la alimentacién es de’

una importancia decisiva para la aparicion de mo-
lestias postoperatorias.

Fundéandose en que el acido clorhidrico tiene un
decisivo efecto estimulante de la contraccién del
esfinter, se recomienda la terapéutica antidcida me-
diante la administracién de alcalinos, y, por el con-
trario, si hay atonia o parilisis del esfinter, se
obtienen a veces impresionantes resultados admi-
nistrando 4cido clorhidrico y pepsina a dosis sufi-
cientes, después de las comidas.

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

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 estrenimiento. El aceite de olivas
es un excelente eolecistoquinético.

Aunque la terapéutica antiespasmédica produce a
veces resultados desfavorables, pueden ser fitiles la
belladona (o la atropina) y la papaverina, que inhi-
ben la secrecién gastrica (en los hiperclorhidricos) ;
el luminal y otros preparados analogos de acecidén
sedante. En las crisis dolorosas puede darse la mor-
fina (o0 sus equivalentes) con atropina.

En los estados hiperténicos debemos abstenernos
de los coleréticos, que son utiles cuando hay éstasis
biliar y no existe inconveniente en estimular el
esfinter, Sin embargo, en ocasiones, el sondeo duo-
denal y la instilacion del sulfato magnésico provoca.
tras cierto tiempo de espasmo del esfinter de Oddi,
su apertura y la salida regular de la bilis. La reite-
raciéon de los sondeos duodenales puede ser tan efi-
caz que logre la reeducaciéon y normalizacion del
reflejo esfinteriano, actuando favorablemente en las
formas dolorosas, ictéricas o febriles que aparecen
después de la colecistectomia.

También en los estados de hipotonia oddiana se
recomienda el sondeo duodenal, los coleréticos y la
administracién de medicamentos ténicos que levan-
ten el estado general e influyan indirectamente so-
bre las funciones digestivas.

De existir, aparte de uno de los apuntados tras-
tornos, infeccion biliar, habra de recurrirse prefe-
rentemente a la penicilina, a la estreptomicina, las
sulfamidas, la urotropina por via intravenosa y, de
haber gérmenes tificos, a la cloromicetina. Nosotros
hemos utilizado, en algunos casos, la vacunoterapia
con buenos resultados, haciendo preparar autovacu-
nas si se encontrasen en los andlisis de la bilis y
sus” cultivos gérmenes claramente responsables de
la infeccion de las vias biliares, Y también pueden
ser de efectos favorables las proteinas.

Por 1ltimo, recomendamos a muchos de estos en-
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fermos, sean de sindrome post-colecistectomia o por
secuelas, que no requieran el concurso de la cirugia,
las curas con aguas medicinales, mejor con estancia
balnearia, no sélo 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 sedacién
del estado general y a la modificacién del sindrome
biliar y que muchas veces son su verdadero subs-
tratum.

LAS INDICACIONES QUIRURGICAS,

Pueden plantearse ya por diagnéstico directo, cli-
nico o auxiliado por métodos exploratorios (sondeo
duodenal, radiografias) o bien si el tratamiento mé-
dico no ha producido ningiin resultado beneficioso.
Y, desde luego, la colangiografia o la radiomano-
metria pueden y deben ser valiosisimas para el exa-
men de las vias biliares y determinacién precisa de
la técnica gperatoria a seguir en cada caso.

Entre las secuelas mas importantes y frecuentes
de la colecistectomia figura la litiasis del hepatoco-
lédoco, ya que la sintomatologia clinica no puede
orientar, antes de la operacion, sobre su posible
existencia, lo gue se logra, en casi todos los casos,
mediante la colangiografia o la radiomanometria.
Puede presentarse como litiasis residual del colédo-
co, por calculo tunico o multiple, o calculo 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 operacién.

CONCLUSIONES.

1* La colecistectomia es una operacion que da
excelentes resultados siempre que se planteen con
acierto sus indicaciones y se lleve a cabo con una
perfecta técnica.

2." La colangiografia operatoria y la radioma-
nometria han logrado reducir a porcentajes minimos
las secuelas y los sindromes post-colecistectomia,
alcanzando en algunas estadisticas un 95 por 100 de
curaciones.

3." La debida valorizacién de los datos clinicos,
de los obtenidos por el sondeo duodenal y la explo-
racién radiografica puede lograr, en la mayoria de
los casos, el diagnéstico de la secuela o del sindrome
post-colecistectomia.

4* Entre las secuelas operatorias mas frecuen-
tes figuran la litiasis del colédoco, la odditis este-
nosante, la pancreatitis, las perivisceritis y las le-
siones extrabiliares. Algunas de ellas existian antes
de la intervencion y pasaren inadvertidas en el acto
quirargico.

5. No pueden considerarse como secuelas de la
colecistectomia los sintomas o sindromes ligados a
enfermedades o trastornos no dependientes de la
vesicula biliar, que dieron motivo, por un error diag-
nostico, a la intervencién quirtrgica.

6. Debe reservarse el nombre de ‘sindromes
post-colecistectomia” para aquellos trastornos o al-
teraciones dependientes de la desaparicion de algu-
na o algunas de las funciones vesiculares

7." Los sindromes o secuelas de causa organica,
como la litiasis residual del colédoco, las estenosis
de las vias biliares o del esfinter de Oddi, las peri-
visceritis, las fistulas biliares, la pancreatitis este-
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nosante, ete., deben ser tratadas quirargicamente,

Las disquinesias puras, por proceso inflamatorigp
o infectivo, endocrino, psiquico, y las alteraciones
funcionales derivadas de la extirpacion de la vesicu-
la biliar, caen en la érbita de la terapéutica médica,
con la que puede lograrse en muchos casos la cura-
cion, 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 extirpacion de la vesicula. Con
ello se lograran los mejores resultados y podran
evitarse muchos de los trastornos agrupados bajo
el nombre de “sindromes post-colecistectomia’.
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O'R I1G I NALJES

TRATAMIENTO DEL ASMA CON MOSTAZA
NITROGENADA Y CONSIDERACIONES DE-
RIVADAS SCBRE LA NATURALEZA DE
LAS ENFERMEDADES ALERGICAS Y LA
TERAPEUTICA DE DISREACCION

C. JimENEz Diaz, A. MERCHANTE, J. PERIANES,
C. Lanoz y V. L. BARRANTES.

Hace un afio comunicamos los primeros re-
sultados del tratamiento de ciertas formas de
asma bronquial con mostaza nitrogenada’,
ulteriormente, de nuevo, algunos casos mas "‘
Partiendo de las similaridades existentes entre

la accién de la cortisona y ACTH, y las mosta-
zas-N, tuvimos la idea de aplicar esta terapéuti-
ca en casos de asma intratable o con estado de
mal asmatico 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 colageno”, el hecho de
haber sido observado efecto beneficioso con las
hormonas E y ACTH en enfermedades asmati-
cas y haber obtenido nosotros efectos en el
reumatismo inflamatorio cronico, constituyen
las bases de este tratamiento.

En total, hasta la fecha, hemos tratado 17 ca-

sos, de los cuales damos algunos datos, en
resumen, a continuacion:
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