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Menofania a los trece afos, 3-4/28, normal. Casada
a los veintid6s afios con marido sano. Dos hijos, que Vi-
ven sanos, y un aborto.

Antecedentes familiares sin interes.

En la exploracién clinica se trata de una enferma
picnica, actualmente adelgazada, con un tinte sucio de
la piel de la cara y ligera subictericia subeonjuntival
Temperatura axilar, 36,7 C.

A. D.—Boca muy mal cuidada con abundantes raigo-
nes y lengua intensamente saburral. Abdomen flacido,
con estrias gravidicas y didstasis de rectos. Higado y
bazo ge percuten en sus limites normales, rebasando e!

Fig. 1.

higado en la espiracion ligeramente la arcada costal;
sucusion hidrodrea en ciego, que es doloroso. No se
palpan masas neoformativas ni ganglionares. Dolori-
miento palpatorio en hipocondrio derecho hacia punto
cistico, con Murphy, Noel, Fiessinger, etc., positivos.

A, C. V.—Pulso ritmico a 78/m., normoceler, normo.
tenso y algo duro. P. A, 19/8 (R. R.). Choque de la
punta en V espacio en 1. m, ¢, Area de matidez cardia-
ca, normal, Resonancia del II tono adrtico.

A, R.—Ligera hipersonoridad percutoria, buena mo-
vilidad y murmullo vesicular normal,

A. G. U.—Genitales externos y fosas lumborrenales
no dolorosas.

S. O. L.—Normal. Piel: Dermografismo y urticaria
facticia,

S. N.——Patelares conservados. No Rom:berg.

oxploracién radiologica de térax, normal. Explora-
cién radiolégica de aparato digestivo, realizada en co-
laboraci6én con el doctor ARCE: Colecistografia con te-
lepaque: Vesicula, excluida, Radiografia de estdmago
en clinostatismo: Estémago ortoténico alargado trans-
versalmente con deformidad piloroduodenal por adhe-
rencias a colecisto y colédoco: al evacuar la papilla se
replecciona anormalmente un trayecto que corresponde
a una fistula biliar interna con paso de papilla al colé-
doco, cistico, e incluso hepético, y no a vesicula, Cdleu-
1o del colédoco. Inflamacion y edema de colon (fig. 1).
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En la exploracion de laboratorio el hemogramg
normal asi como las pruebas de labilidad proteica.
heces, esteatorrea, creatorrea y amilorrea. En orina, ¢
luria y colaluria, En sangre, bilirrubinemia de 0,6 mj.
ligramos por 100 con un Hijmans van den Bergh pogj
tivo indirecto

RESUMEN,

Se comunica el caso de una enferma qug
aparte otros interesantes aspectos, presents
como complicacion de una colecistopatia crénj-.
ca litidsica una fistula biliar interna y una in.
teresante participacion del resto de las estrue.
turas digestivas.
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FISTULAS BILIARES INTERNAS

M. DE QUADROS.,

Madrid, Servicio de Cirugia, Aparall
Jefe: Doctor M, ng QUADROS.

Hospital Militar de

Digestivo

; Debe recurrirse siempre al drenaje biliar e
terno temporal cuando estimemos que asi o
exigen las alteraciones flogésicas del esfinter de
0ddi? ;Debke crearse una fistula biliar interné
en todos los casos? ;Qué hacer con las fistulas
biliares internas espontaneas?

En el III Congreso Nacional de Cirugia e
niamos nuestro punto de vista sobre las flfjt“'
las biliares internas—donde tanto se discutio sU
sisteméatica en los enfermos de vias biliares™
y aquel nuestro criterio, producto de la €xP
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riencia ¥y reflexion, yon_tin.ﬁa siendo actual. De-
ciamos, ¥ seguimos insistie 1(]0._ remover el :'ﬂ.JH‘
thculo y dejar completamente libre la via biliar
excretora ha de ser siempre la norma en las
obstrucciones del hepatocolédoco. En‘ lc‘:l.‘:‘ este-
nosis cicatriciales, tl_u:norales y congénitas, no
cabe opcién ni discusion: desagiie biliar interno
por anastomosis 'E]J]l{)-dlgfes?‘tl‘\-'i?, Cf elza’mlu glli?tur.-
gicamente una fistula biliar interna o ”‘_Lfm,&‘"
truyendo la via n}u'mal (:uan_du ello sea p(_}.ﬁ;lb.e.
pero en las demés obstrucciones coledocianas,
insistimos, la soluci¢n es la remocidn del obs-
taculo, dejando expedita la via biliar, y, como
complemento, el drenaje kiliar _extm'no o fistula
biliar externa temporal: pero siempre como pre-
misa fundamental dejar completamente libre la
luz de la via biliar principal a lo largo de todo
su curso. Sin obstaculos ya para la progresion
normal de la bilis por el hepatocolédoco, la fina-
lidad del drenaje kiliar externo, durante un
pericdo postoperatorio determinado, pero que
nunca tiene por qué exceder de las tres a las
seis semanas, es mantener en reposo el sistema
neuro-muscular del colédoco terminal. La flogo-
sis del esfinter de Oddi, por la odditis que acom-
pafia a toda coledocitis y traumatismo calculoso
de una region tan sensible, requiere un periodo
de reposo funcional para su curacién y recupe-
racién anat¢mica. De otro modo, los espasmos
esfinterianos y los procesos degenerativos, es-
clerosos de su capa muscular y poliposos de su
capa mucosa, van a conducir a un sindrome
post-operatorio, que con la fpersistencia de
calculos “olvidados”, las adherencias del lecho
hepatico y las tlceras duodenales coexistentes,
creemos pueden resumir la desgraciadamente ti-
tulada “enfermedad post-colecistectomia”. Muy
eficaz resulta también la denervacién simulta-
nea del esfinter de Oddi mediante la exdresis
fiel nervio de Reich, que salvo en los casos de
intensa infiltracién pericoledociana, no resulta
dificil individualizar en el borde interno del co-
ledoco suprapancredtico uno o méas cordones
nerviosos y a veces hasta un ganglio de su sis-
tema vegetativo. Esta neuroexéresis nos ha per-
mitido observar muchas veces como un colédo-
¢o distendido por bilis a tensién se vacia rapi-
damente en el duodeno y queda colapsado. Esta
maniobra quirirgica facilita ademas la ulterior
exploracién intraductal.

La seguridad de que la via biliar principal ha
quedado completamente libre de obstaculos la
obtepemos nosotros mas que con la colangio-
grafia y la radiomanometria pre-operatorias
con la exploracién intraductal, Pero exploracion
Sg;l;zlducto, no con tallos ?igidos. que pueden
g r altamente traumatizantes y causa ul-
libre determinadoL 0t 1o B R ks c[i:a-
86 Bare harir v o fllle no son lo bastante du-
s Dars aor mgnsf 0 suhmen!;emente consisten-
V1 Seitonat s ¢Jadas. Mediante estas sondas

1gacion a través de ella con suero calien-

te a presién removemos y hacemos salir al ex-
terior, a traveés de la incisién de coledocotomia,
grandes y pequenos calculos, y hasta los méas
pequenos que pasan inadvertidos a toda explo-
racion fisica. Calculos mayores o enclavados
detras del pancreas o en el mismo esfinter de
Cddi, los extraemos muy bien ayudados ma-
nualmente con los dedos indice y pulgar de la
mano izquierda (laparotomizamos siempre por
linea media), que los hacen ascender o los tri-
turan si fuese necesario para suavizar la ma-
niobra. Por ultimo, la oliva de la sonda pasa a
la luz duodenal, dando en ese momento la sen-
sacién de paso vencido parecida a cuando se
sondea la vejiga urinaria.

La fistula biliar externa temporal la estable-
cemos con el tubo en T de Kehr modificado por
LAHEY, y siempre por incision independiente de
la de laparotomia, en el hipocondrio derecho.
Y, siempre despuss de retirar el tubo de drena-
je, se ha cerrado espontaneamente la fistula en
un plazo de veinticuatro a cuarenta y ocho ho-
ras, porque nunca habia quedado obstéculo al-
guno en la progresion de la bilis al duodeno. La
pérdida de bilis por el tubo en T, que en todos
nuestros casos ha oscilado entre el medio litro
a casi el litro diarios, en ninguno ha originado
trastorno alguno; téngase en cuenta que por la
via natural, likre de obstaculos, contintia pasan-
do bilis al duodeno desde el primer dia, y que,
por otra parte, en ningin caso excedio el dre-
naje biliar de las seis semanas, siendo lo co-
rriente entre quince a veintiin dias. Y durante
dicho periodo se ha evitado la hipertension in-
tracoledociana, tan funesta para la curacién de
las lesiones del colédoco terminal.

De 149 enfermos que hemos colecistectomi-
zado por litiasis, en 29 existian calculos en el
colédoco. La mayoria de dichas colédocolitiasis
cursaron con su rico cuadro clinico, pero hemos
de advertir que hemos tenido dos casos que con
el colédoco repleto de calculos no acusaban ni
dolor ni ictericia, y otro que evolucionaba con
una fiebre de tipo palidico y habia llevado al
diagnoéstico erroneo de malaria, siendo en reali-
dad una colangitis supurada. Lo cito en este
momento Unicamente a titulo de interés, pues
insistir sobre ello seria salirme del tema por la
tangente. Por la misma razon, inicamente haré
citacién de los casos tumorales: 3 carcinomas
de vias biliares y 1 de la cabeza del pancreas,
cuyo pronostico y evolucién perturbaria en el
concepto puro del tema que nos ocupa.

Exceptuando un caso de los de coledocolitia-
sis, cuya breve evolucién clinica hacia prever la
indemnidad del esfinter de Oddi y en el que por
ello suturamos el colédoco sin drenaje, en todos
los demas casos de coledocotomia hemos es-
tablecido la fistula biliar externa temporal de
reposo. Todos han evolucionado satisfactoria-
mente, no hemog perdido nada més que un caso
muerto en el post-operatorio tardio, y lo que es
seguramente mas interesante, continian asin-
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tomaticos. Aconsejamos siempre para su curso
ulterior el evitar la hipertension intracoledocia-
na mediante las comidas frecuentes, la cena li-
gera, la ingestion de huevos y colagogos, y, en
determinadas circunstancias, el sondaje duode-
nal. Nuestra mortalidad global en cirugia biliar
es, desde nuestra primera actuacion quirargica
hasta hoy, del 4,5 por 100.

¢ Y qué opinamos nosotros sobre las fistulas
biliares internas quirurgicas? Ya lo empezamos
diciendo, al iniciar nuestra comunicacion, que
nuestros argumentos estan en contra de su re-
comendacion sistematica. Y no hemos de aducir
la creacion de nuevos calculos (su “olvido” ya
sabemos que no es argumento) dentro del col3-
doco, pues aparte los calculos emigrados de la
vesicula, la neoformaci¢én de calculos propia-
mente dichos en el hepatocolédoco no la hemos
confirmado nunca; en cambio, si es un peligro
v un argumento la formacion de concrementos
amorfos de barro biliar séptico en las neosto-
mias biliares, origen de futuras obstrucciones
y de repetidas crisis de colangitis supurada.
Exponernos a esto cuando no hay otro recurso,
porque no existia via biliar (destruida por trau-
matismos o tumores) es correcto, por no haber
otra solucién que la fistula biliar interna; una
buena anastomosis vesicula-duodeno, colédoco-
duodeno, hepatico-yeyuno, etc., da excelentes re-
sultados; pero cuando no es necesario, y éste es
el caso en la inmensa mayoria de las colédoco-
litiasis, no nos parece aconsejable.

o
#*
=

A. B. M., cincuenta y un ailos, sexo masculino. Per-
foracién duodenal libre suturada en 1948. Gastrectomi-
zado por recidiva ulcerosa en 1949, Al cuarto dia de la
gastrectomia vemos al enfermo: ictericia generalizada
e hiperpirexia; la ictericia habia empezado a las cua-
renta y ocho horas de la operacién y se habia hecho
rdpidamente intensa. La operamos de urgencia, aquel
mismo dia, y hallamos: una vesicula biliar hiperdisten-
dida, un colédoco seccionado; el estado flogésico local
por el reciente mufién duodenal y la separacién de los
cabos no nos permite la sutura directa boca-boca, por
lo que resolvimos el problema estableciendo una fistula
kbiliar interna por colecisto-duodenostomia. Este caso
estaba gastrectomizado por la técnica de POLYA: el duo-
deno quedaba, pues, fuera del paso directo de los ali-
mentos ingeridos, el caso ideal para que no hubiese
perturbaciones mecénicas en la boca anastomética bi-
liar. El paciente evolucioné muy bien, y al séptimo dia
ya estaba despigmentado. Y todo siguié normal hasta
un afio méas tarde, en que nos vuelve con una crisis de
{etericia febril muy violenta. Lo reoperamos y encon-
tramos la boca anastomética colecisto-duodenal, la ve-
sicula y el hepdtico, repietos de barro biliar purulento,
bastante concreto; se extrajo todo el contenido, gueaa-
ron la vesicula, la boca anastomética y el hepatico com-
pletamente libres y se drené temporalmente (doce dias)
] fondo del colecisto con tubo de Mayo-Robson, Todo
fué bien, desaparecieron la ictericia y la fiebre y otra
vez asintomético. Pero de nuevo nos vuelve meses des-
pués con el mismo cuadro clinico de ictericia y fiebre.
Esta vez vez cede con antibi6ticos y sondajes duodena-
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les. Recidiva de nuevo. Cede nuevamente con el tpy
miento médico. Y asi varias veces. Se desarrollg Pro-
gresivamente una cirrosis hepatica colangitica y my,
re en coma hepdtico a fines de septiembre de 1954

F. F. M, cuarenta y tres afios, sexo masculing, En
1944 es gastrectomizado por tlcera duodenal, sufriend,
de fistula duodenal post-operatoria durante quince me.
ses y desarrollando simultdneamente un cuadro de j.
tericia, por lo que le reoperaron, y cuenta que lg
cieron un “raspado” de vesicula. Cerré la fistula dugge
nal, pero la ictericia y la fiebre persistian. Y a log g
afios de estar soportando la ictericia y los accesos feby.
les, lo operamos nosotros. Tenia hecha una gastrect,.
mia tipo Polya, todo el hipocondrio derecho era up
masa de peritonitis plistica, en la que, una vez lih.
rados intestino delgado, cara inferior del higado y dug
deno, encontramos una vesicula biliar escleroatrifiey
deshabitada e intraparenguimatosa, la cual extirpamoag
Continuando la diseccion de los elementos del hilio he
patico alcanzamos un colédoco repleto de calculos y g
tal proceso de esclerosis que no existia luz intracoleds.
ciana. Extraidos los cAlculos, exploramos en sentido afe
rente hasta descubrir un conducto hepdtico muy ¢
latado y conteniendo bilis a tensién, muy séptica y
con olor nauseabundo, Establecemos una fistula b
liar interna entre dicho hepatico y el duodeno, sobn
tubo perdido de goma, cuidando la perfecta coaptaciéy
entre ambas mucosas. Bajo control radiolégico postero
observamos ¢émo a las cinco semanas abandona el tube
la regién subhepdtica, ocupa asas del yeyuno y es, po
Gltimo, eliminado por el ano dias después. La despig
mentacién fué lenta, pero progresivamente ininterrum
pida, para quedar totalmente anictérico a los tres mess
de ser operado. Actualmente contintia viviendo, ocupdn-
dose en sus actividades profesionales (es obrero de ts-
lleres de automovilismo); pero peridédicamente sufre ac-
vesos de colangitis febril con lctericia, que hasta ghon
han cedido siempre en pocos dias con un tratamiento
intensivo de antibiéticos, plasmoterapia y sondajes duo-
denales, quedando nuevamente 1til para su trabaj
pero pendiente de un nuevo estallido de colangitis, Nue
va demostraciéon de que funciona bien la fistula biliar
interna, pero también de que el estasig biliar y la in-
fecei6bn son frecuentes en estos casos.

M. A. 8, cincuenta y siete afios, sexo femenino Eld
de septiembre de 1951 somos llamados y nos encontr
mos a la enferma en coma urémico con 3,40 grs./1.000
de urea cn sangre. Habia llegado a este estado después
de una larga historia de colecistitis litiisica sin alters:
ciones circulatorias ni renales, y a consecuencia inm#
diata de una oclusién intestinal aguda; tratdbase de uni
uremia extrarrenal por deshidratacién. Bajo tratamien
to intensivo baj6 la uremia a 0,44 en el curso de 72 ho-
ras, coincidiendo con una resolucién espontdnea de 8
obstrucci6n intestinal, y expulsando al cuarto dia poré
ano con una descarga diarreica un cdlculo biliar giga
te (del tamafio de un huevo grande de gallina) ¥ €
dias sucesivos otros mds pequefios. La obstruccién i
testinal habia sido, pues, un ileo biliar. La enferma ¥
recuperé répidamente, quedindole al principio @nic®
mente dolorido el hipocondrio derecho para seguir asir*
tomética después. Explorada radiolégicamente un “;’:
més tarde, la papilla de contraste ingerida pasaﬁc
mente del duodeno a la vesicula biliar; se ha estali®
cido, pues, una fistula biliar interna esponténea coléc®
to-duodenal. Recomendamos la intervenci6n qmrﬁl‘&’-"f
a la enferma, pero ésta la rechaza razonablemente
sada en que se encuentra completamente libre de F“"".M:
tias. Y el caso es que la venimos observando per!
mente y hasta la fecha, han pasado mds de tres
contintia asistomética,

Evidentemente, es un caso de fistula bil¥
interna espontinea que debe ser res
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pero en la mayoria de los casos la solucion ha
de ser eminentemente guirurgica.

. * *

Es bien evidente la complejidad de la pato-
logia biliar. Por un ladq. L:OIIﬂlctoss mecanicos
en una encrucijada anatomica tan delicada que
su tratamiento quirurgico‘ exige lIiCll{dlb]}‘.lHEH—
te una gran especializacion y experiencia del
cirujano; su desconocimiento es l_a causa de
J]a mayoria de los fracasos quirurgicos. Y otro
aspecto, no menos importante, es su 1‘ntm_1a .re~
lacién entre dos glandulas de extraordinaria im-
portancia, cuyas secreciones vierten a l'a mis-
ma via final excretora. Pancreatitis, mas fre-
cuentes de lo que generalmente se cree. Hepati-

tis, de tanta trascendencia, ya que la insuficien-
cia hepa'tica significa el hundimiento de todos
los demas organos, pues es en el higado donde
se elaboran todos los enzimas necesarios para
el metabolismo celular y es 6rgano que regula
y mantiene constantes orginicas indispensables
para la vida del individuo. He ahi la razén de
que la habilidad y conocimientos técnicos del
cirujano han de complementarse necesariamen-
te con los adecuados tratamientos pre y post-
operatorios en todo enfermo de vias biliares, Y
que no se recuerde mas aquella frase de von
Bergmann: “Operation gut, Patient gestorben”.
Y resumiendo al tema: las fistulas biliares in-
ternas sélo se estableceran en sus indicaciones
precisas y que se desprenden de esta comuni-
cacion.

REVISIONES TERAPEULIGCAS

CLINICA Y TERAPEUTICA DE LA DIABETES
INFANTIL

E. ConpE GARGOLLO,

Médico de la Beneficencia Municipal de Madrid.
Inspector Médico Escolar del Estado.

Por consecuencia légica a una mejor ordenacion
de los diferentes puntos de vista fisiopatologicos
de la diabetes y de los progresos terapéuticos, se ad-
vierte bien hoy que el pronéstico de la diabetes in-
_fanti] €s, en comparacion a la época anterior a la
insulina, mas halagiieio y nos permite estableccr
un futuro més razonable, pero sin olvidar que la
diabetes sacarina en el nifio y adolescente es una
enfermedad grave y dificil que por su inestabilidad
Ell_nlca nos obliga a su vigilancia, Tiene un aspecto
mas favorable su prondstico cuanto més cerca a la
adolescencia se inicia la enfermedad; sin embargo,
nuestra reserva siempre se debs mantener, aun en
10§ tasos més sencillos y mas asequibles al trata-
miento dietético e insulinico, pues debemos juzgar
a la enfermedad diabética practicamente no curable
én el momento actual de nuestros conocimientos
doctri::lales y terapéuticos.

_Es indudable que podemos establecer una buena
distancia cuando se comparan las cifras de morta-
lidad global entre nifios diabéticos del ano 1890
(NAUNYN) con un 98 por 100, las del afio 1922
E:Emmc y BEST) con un deseznso a 10 por 100,
in;gf;:;end? con Iai-i primeras aplicaciones de la
lannmte' g; na.s acgna es gei ano 1950 (M:\R‘\r?‘of\‘) 80-
una mejor utﬁinzacigr?rd 010' iy o 2
Nocimiento biolégico d e R W ARejor 00-
organisme. | 1? O%illcono la capa}gldad_ me'et_abollca del

ke tratnac?n 2 0¥, un nino diabético corr:ce-
e E;o se esarl:olla normalmente y puede
cara g | us anos at:Ok_ascentes encontrarse de
08 problemas diarios del hombre adulto.

Todo es cuestion de una sensata comprension pe-
dagogica por profesores y educadores, sensibilidad
y prudencia por sus padres y amable vigilancia mé-
dica para orientar a los familiares y maestros lo

que en cada momento conviene mas al nino,

En todo momento debemos tener muy presente
que el nifio y el adolescente deben conservar siem-
pre la confianza en si, en su propio “yo" ante la
vida y sus problemas de relacion social: nosotros
tenemos que lograr que el nifio diabético no se en-
cuentre coartado o inhibido al considerarse un en-
fermo eromico dificil ante sus hermanos o compane-
ros de colegio. MARANON se ha ocupado con detalle
del estado mental de los ninos diabéticos de ambos
sexos, no encontrando alteracién psiquica que pue-
da ser achacada a la diabetes. Igualmente mareca
VAZQUEZ VELASCO que sus observaciones entre mas
de dos mil €scolares examinados senalan que los
diabéticos tienen un nivel psicoldogico igual a los
no diabéticos. Las alteraciones psicologicas de al-
gunos nifios diabéticos, seglin criterio de Mac Ca-
VIN, serian debidas a diferentes grados de infanti-
lismo coexistente con la diab:tes. En suma, todos
los médicos debemos elevar e] tono moral y estimu-
lar con alegria a nuestros pequ:ziios pacientes, lo-
grando hacerles olvidar su permanente crisis pa-
tolégica, y crecando en ellos el deseo de vivir y de
luchar como cualquier nifio sano.

En el nino, el sistema neuroendocrino se encuen-
tra en plena formacion funcional y, por consecuen-
cia, en equilibrio inestable. Inestabilidad que s¢ hace
méas marcada en el nifio diabético. En el nino no
debemos pensar en el aspecto fisiolégico de su pan-
creas como una pieza funcional definitivamsnte ven-
cida. La diabetes en el nifio hay que comprenderia
bajo la nocién de un sindrome pluriglandular, ya
que su formula endocrina no es semejante a la re-
gulacién endocrina del adulto, y podemos decir que
en el nifio diabético la fase de alarma y de resis-
tencia—segin expresién de SELYE—se puede pro-
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