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La dilatacion quistica del colédoco es una le-
cion congénita que se caracteriza por la exis-
wencia de una gran dilatacion de la porcion in-
ferior de los conductos biliares extrahepaticos;
¢ origen de la misma ha sido muy discutido.

Se ha llamado también dilatacién idiopatica,
dilatacion congénita, quiste del colédoco, quis-
te congénito y quiste diverticular del colédoco.

De todas las denominaciones, la mas apropia-
da, tal como senalan CHAMPEAU y PINEAU ', es
la de dilatacion idiopatica segmentaria del co-
lédoco, ya que con ella se tienen en cuenta los
tres elementos caracteristicos de la lesion:
1 Su caracter segmentario, o sea que afecta
parcialmente el colédoco. 2. Que aparece ais-
lada, sin que se acompane de distension del res-
to de las vias biliares, faltando en especial la
distension vesicular; y 3.° Que es idiopatica, ya
que no se encuentra obstaculo primario coledo-
elano subyacente.

De todas estas particularidades cabe desta-
tar como la mas constante el caracter segmen-
tario de la dilatacion, pues los otros caracteres
tueden faltar, ya que en algunos casos existe
ina moderada dilatacion por encima del quiste,
Y €l olros se encuentran estenosis, formaciones
valvulares o angulaciones por debajo, constitu-
B‘t'.’nflu alteraciones de aparicion secundaria.
_-\U-‘i‘ﬂi‘ﬁﬂ hemos tenido ocasion de operar un
:i[ll‘:‘”‘td';' "llfi-‘ﬂ'li.‘ de colédoco que vamos a expo-
L d continuacion.
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L. o fnlerma de cincuenta y cuatro anos, ha tenido
ol 1:1'\|\; que viven sanos. Ingresa en nuestro Servicio
& AL-1948
le-”i"'l"““’-“‘ familiares sin interés, sin descubrir
A d taras congenitan »
i zg‘m:l;h_ ";'_ ‘I“”!T!TH'S afos, 111-_|111.1'L1:;-Iu F-I‘lhllll, al
e haber tenido un serio disgusto familiar,
‘]'.,_:."“ tnte ictérico que se mantuvo durante dos
450 Ina temporada asténica.

A los treinta v nie - 3

&l enter HAa ¥ nueve anos, crisis dolorosa intensa en
Pigastrio,
I 4o de

SPUes, nueva epigastralgia, junto con hipo-

("'n"'il'-
algia derep ; i i i
B [!‘“\ll-'l. vomitos e ictericia discreta.
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ol ""*irml o meses, a los seis y a los diez afosg repite
8NGO cya : y
lop 4 ¢ 11‘“1_'”- Los vomitos cedian pronto, pero el do-
figg tricia se mantenian durante ocho a quince
Hage o )
det un afig reaparece aQ atine - ie
Uolor 4 aparecen las molestias en forma de

.I|_-.]|':]1imn“

', "eomo si le arrancasen algo'”, dice la

enferma, de asiento inicial en el epigastrio e hipocon-
drio derechos, con ulterior irradiacién a la espalda y re-
gion lumbar del mismo lado; vémitos muy amargos e
ictericia mas intensa que en las crisis anteriores.

A los seis meses reaparecen las molestias.

Hace quince dias volvieron a reaparecer, quedando
un gran decaimiento general ¥ apareciendo por prime-
ra vez escalofrios y prurito.

A la exploracion nos encontramos con una mujer bien
nutrida, con tinte ictérico de piel ¥y mucosas. En el ab-
domen existe una cicatriz media infraumbilical, por his-
terectomia practicada a los treinta anos. Discreta he-
patomegalia y punto cistico algo sensible. No se palpa
ninguna tumoracién. Temperatura de 36,5¢; 62 pulsa-
ciones ritmicas por minuto. Fuerte componente emoti-
vo con polaguiuria.

Por sondaje duodenal no se obtiene bilis B y la cole-
cistografia no visualiza la vesicula. Pruebas de funcio-
nalismo hepético normales.

Se diagnostica de colelitiasis y se indica el tratamien-
to quirurgico.

Intervencion (22-XI-1948) (doctor P. PIULACHS).-
Laparotomia transrectal derecha. En la regién subhe-
patica se observa una tumoracién, como una naranja,
rodeada de adherencias; no se palpan célculos; pancreas
algo indurado.

A fin de orientarse respecto a la topografia y relacio-
nes de la tumoracién quistica se inicia su diseccién, des-
pués de la cual se puede apreciar la ausencia completa
de vesicula biliar, la existencia de un colédoco del gro-
sor de un pulgar, con bolsa diverticular supraduodenal
recubierta en parte por el duodeno, y la existencia, ade-
maés, de una arteria hepética de gran calibre, con un la-
tido muy evidente y que sigue un trayecto anomalo,
cruzando oblicuamente por delante de la via biliar prin-
cipal.

Se practica una derivacién interna anastomosando la
pared quistica con el duodeno.

Cierre a planos de la pared sin drenaje.

El curso postoperatorio fué normal y la enferma fué
dada de alta, curada, a los veinticinco dias de la inter-
vencion.

Colangiografia postoperatoria.—En el curso postope-
ratorio se efectud un estudio radiografico funcional de
la anastomosis, mediante colangiografia retrégrada por
ingestién de papilla opaca, observindose imdgenes de-
mostrativas de la dilatacion guistica diverticular del co-
lédoco.

in una primera radiografia directa en posicién verti-
cal obtenida a los ocho dias de la intervencién, se com-
prueba la permeabilidad de la neostomia al descubrir
aire en el interior de los canales biliares (neuroangioco-
lin): el buen funcionamiento de la boca anastomotica
queda también evidenciado al penetrar espontianeamen-
te gran cantidad de papilla dentro de la via biliar prin-
cipal (fig. 1). A medida que va entrando la papilla se
va perfilando mejor una imagen redondeada como tra-
zada a compds, y con un nivel hidroaéreo, traduccién
radiografica de la bolsa diverticular (fig. 2).

En un segundo examen radiolégico, practicado dos se-
manas después del primero, se observa persistencia de
la neumoangiocolia y de una pequefia cantidad de papi-
lla en las finas ramificaciones intrahepaticas (fig. 3)
Existe también el reflujo espontdneo a través de la anas-
tomosis, pero sin que la papilla llegue hasta la parte
m#s alta del drbol canalicular. El diverticulo se obser-
va yva muy reducido de tamano, apareciendo como un
rudimento ectépico de vesicula biliar (fig. 4). Hay sig-
nos radiolégicos de pancreatitis crénica,
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cla la imagen del guiste de colédoco con un nivel. Dilatacién del colédocn por encima y por debajo del GUEEE
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directa, Persistencia de residuos de bario en algin canaliculo
Neumoangiocolia

muy reducido de tamano;

COMENTARIO,

Se ¢
ling p::;?(l«?ngpdl.l“ caso de quiste de cplédncn en
erto ep el . € _L‘-lllt'ut'nta y cuatro anos, descu-
Ba bajo o curso de una laparotomia practica-
diagnéstico de litiasis biliar.

tres semanas de la operacion. Al ingerir la

papilla se aprecia, en proyeccion posterior, el diverticulo
way signos radiologicos de pancreatitis cronica,

La paciente presentaba una larga historia de
crisis de dolor e ictericia, sin que se palpase
ninguna tumoracion.

A la intervencién se observo, ademas del
quiste coledociano, la asociacion con otras dos
anomalias del pediculo hepatico: por un lado,




la existencia de una arteria hepatica de curso
y calibre anormales, y por otro, la ausencia de
vesicula biliar.

Se practicé una derivacion interna por anas-
tomosis del quiste al duodeno, curando perfec-
tamente.

El estudio radiologico postoperatorio permi-
ti6 demostrar el funcionamiento de la anasto-
mosis, el aspecto de la bolsa quistica y la gran
retraccion de la pared, observada ya a las tres
semanas de la operacion.

DATOS ETIOLOGICOS.

1A L La dilatacién quistica del colédoco es afec-
cion poco frecuente. El primer caso conocido ha
sido atribuido a VATER ** en 1723. En 1818,
Tobp deseribié otro caso. A partir de éstas se

gAE han deserito un numero no muy abundante de
R observaciones.
B En 1924 MCWHORTER '* publicé un caso y

reunié las publicaciones de 47. En 1928, Jupp y
GREENE " recopilaron 63 casos, a los que ana-
dieron uno propio. ZINNINGER y CASH **, en 1932,
solo reunieron 82 casos publicados. BLOCKER,
WiLtiaMs y WILLiAMS *, hasta el ano 1937
reunen 137 casos. En 1953, Gross '' menciona
que han sido descritos en la literatura cerca de
200 casos. El mismo autor recopilé en 1933 '

1L una serie de 52 casos observados en la infancia.
it So6lo ha sido hallada dos veces en el abundan-
Sl el te material de la Clinica Mayo (WALTERS ¥y
B SNELL **).

it |7 La enfermedad es cuatro veces mas frecuen-
e te en el sexo femenino que en el masculino.

Parece, segin seniala MURATA" y YOTUYANA-
GI ™, que el proceso es de mas frecuente obser-
vacion en la raza japonesa.
<R Aunque la dilatacion quistica del colédoco se
A presenta como una malformacién congénita, no

| acostumbra a manifestarse clinicamente en el
il momento del nacimiento, y sélo muy raramen-
i It te lo hace dentro del primer ano de vida.

0 0 Asi, entre 50 casos ingresados en el Children’s

& Hosrpital, de Boston, la anomalia tan so6lo se ma-

nifesté, antes de los seis meses, en un 5 por
100; nueve fueron reconocidos en el primer
afio; siete, en el segundo; luego, la frecuencia
: decrece hasta el décimoquinto afo. La ictericia
sl 21 11 del quiste de colédoco no es, pues, una ictericia
' del recién nacido, neonatal.
i En la mayoria de casos, el quiste de colédoco
MR ha constituido un hallazgo operatorio en lapa-
5 rotomias practicadas en pacientes entre los die-
ciséis y veinte anos de edad.

En una serie de casos recogidos en la litera-
tura por Gross'!, la edad de los pacientes en el
momento de ser hospitalizados era: en 44 ca-
sos, desde el nacimiento hasta los diez afos de
edad; en 31, desde once a veinte afios:; en 32,
desde veintiuno a treinta anos: en 11, de trein-
ta y uno a cuarenta, y en 10, de mas de cuaren-
ta anos,
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Después de los sesenta afios, segin «s
DUFF 7, su observacion es excepciong] Y\Tsena]n
caso, en una enferma que tenia cincuel.ltza ll'estgt
tro anos, puede considerarse entre ]og m) Clg.
diamente operados. as fay,

ANATOMIA PATOLOGICA,

I?-E'i lesion liun(lznm-nlal consiste en ypg dila.
tacion del colédoco, que de ordinario queda limi
tada a la porcién supraduodenal del mismg en:
tre el borde superior del duodeno y la confl‘uer-
cia de ambas ramas del hepatico. '

A veces la dilatacion afecta también g unidn
del cistico, hepatico y colédoco, de modo que {
vez de haber un solo conducto que aboque en s
parte superior del quiste y que representa |z
parte alta del colédoco, hay dos conductos, ¢
hepatico y el cistico, que abocan aisladaments
estando separados sus origenes por una dista.
cia de 2 6 3 em. Las vias biliares suprayacente
asi como el colédoco subyacente, son complets
mente normales.

Otras veces la dilatacion puede extenderse ¢
lo largo de todo el colédoco englobando las dos
ramas del hepatico e incluso las primeras rami.
ficaciones intrahepaticas de este conducto.

Se han sefialado también casos en que el pro-
ceso quistico se localizé en uno solo de los o
nales de origen del hepatico.

En todos los casos el quiste comunica con &
duodeno por el extremo inferior del colédoco, &
tamafio y aspectos normales. Se ha deserito &
guin caso en que la dilatacién llegaba tan abaj
que incluia el conducto de Wirsung, el cual &
abria directamente en el quiste.

El quiste del colédoco aparece de forma I
dondeada, a modo de una bolsa distendida. L¢
cctasia puede ser fusiforme o sacciforme; €l
este ultimo caso suele tener una base de implar
tacién ancha, aunque de modo excepcional pue:
den observarse ectasias sacciformes unidas a
via principal por un corto pediculo: es el llama-
do propiamente diverticulo del colédoco.

Suele ser voluminoso, del tamafio de un hue-
vo a una cabeza de adulto, y en casos excep”
nales puede ser incluso mayor. El tamafio &
rece considerable si se tiene en cuenta gué ¥
presenta a veces en ninos. ot

El quiste contiene bilis clara, de la que Pt .
haber de uno a dos litros. MirIzz1 ** sefiala q:'
puede contener hasta ocho litros. En cavee C'@
sos de gran tamafio, la tumoracién ocupd t(:]‘.
el hilio hepatico, levantando el epiplon menﬂe._
el marco duodenal con el pancreas. A Veces ™
tro del quiste se encuentran calculos. s

En ocasiones la bolsa quistica adhier¢ ; i
6rganos vecinos, lo que hace el aislamieit' o
ficil y peligroso. Estas adherencias son ot
cialmente frecuentes e importantes en los -
que han presentado brotes infectivos. Ba que
tro caso existian atundantes adherencid®
pudieron ser facilmente liberadas en g
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 1onte para permitir una anastomosis interna.
fioet (ESK‘- una relacion constante entre el ta-

;ﬁ?} 391 qllistt_* y la edad del papiente 0 ]s'} du-

n de los sintomas, aunque como es logico

s quistt‘sld(' mayor gamang suelen encontrar-
@ el individuos de mas edad. ;

" n la zona de gntrada, y en especial en la de
glida de estos quistes, se han descrito una gran
wariedad de alteraciones: ropl}egues valvulares
o la parte alta o baja del colédoco o en la am-

Ila de Vater; en algunos casos se ha obsmj-
yado una angulacién en la parte baja del colé-
doco, de modo que detendria una sonda que se
pasase en direccién al duodeno; otras veces se
ha observado la existencia de una pst‘enoms en
]a parte baja del duodeno. Estas lesiones, sin
embargo, no son constantes: en muchos casos
m ha podido hallarse en el colédoco ningun obs-
iculo al libre flujo de la bilis.

En realidad, se trata de lesiones de aparicion
geundaria y que no juegan ningln papel en la
formacion del quiste. Se producen a consecuen-
da del desplazamiento de la masa quistica, que
por su volumen y su peso tiende a caer, forman-
dose las angulaciones, estenosis y pliegues fal-
cformes valvulares. No obstante, el examen
aatémico y radiologico permite demostrar la
asencia de obstaculo manifiesto en la zona
baja de colédoco, el cual es siempre permeable
al paso de la bilis.

La pared del quiste, de 2 a 4 mm. de grosor,
& dura y resistente, a veces avascular. Desde
¢l punto de vista histolégico, la ectasia se pre-
senta como un caso fibroso en donde falta el re-
vestimiento epitelial, de modo que no se trata
propiamente de un verdadero quiste, aparte de
que la continuidad con la via principal esta res-
petada.

‘La pared estd constituida por tejido conjun-
tvo denso, en el que faltan a menudo fibras
dlasticas y fibras musculares lisas. El epitelio
gue tapiza el interior del quiste de ordinario
lgfggareco €n un estadio”pr(‘coznsiet_ldo susti-
;00 por una capa de tejido conjuntivo denso.
g;"lgigiﬁlﬂ‘ i.nteréor del quiste suele ser rugo-
mcmn@&d:!‘ ; @ veces esta recubierta de con-
infeccion i Dl(glmtjnt_o biliar. En los casos con
B Oxdd.asn aria importante la bolsa contie-
ted quistion }o purulent_o y las capas de !:'1 pa-

] cisuco[1}‘:}5.9.1'1t_:3.r1 signos de 1nfl‘almacmn.
80 normgles epatico y vesicula biliar apare-

0 s6lo muy ligeramente dilatados,

DEro sin o 0 : e
L SIn comparacién con la gran dilatacion del
Olédaco, s

_Con frecye
4, & veceg ¢
Vanzado,
Onductog
atad()s i!.[.

raci0

ncia se observa una hepatomega-
on cirrosis en grado mas o menos
En un namero reducido de casos los
biliares intrahepaticos aparecen dila-
o unatﬁular{nente. Histologicamente se oh-
tivo Peripo ITosis con abgndante tejido conec-
Bareg v m;tal‘ proliferacién de los capilares bi-
Sis biliap E‘:’r I’?rameute un ciert’n grado de esta-
Tiog, con" S recqgnte hallar signes inflamato-

Infiltracion leucocitaria, en los espa-
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cios de Diesse. A veces se observan grados avan-
zados de colangitis, incluso con supuracién in-
tracanalicular.

Coexistencia con otras wmalformaciones. —
Como es frecuente en los casos de cualquier tipo
de malformacién de tipo congénito, la dilata-
cion quistica de colédoco coincide a veces con
otras alteraciones también de naturaleza pri-
mitiva.

ISELIN '* ha senalado su coexistencia con una
dilatacion del arbol pancreéatico.

SWARTLEY y WEEDER * y *' han publicado un
caso de quiste de colédoco con colédoco doble
Se resecH con éxito el quiste con su conducto.

La asociacién del quiste de colédoco con la
atresia de las vias biliares no ha sido sehalada
hasta CHAMPEAU y PINEAU %, que han observa-
do un caso en una nina de seis semanas, admi-
tida por ictericia congénita, y que presentaba
ademéas un sindrome hemorrigico, agujas inex-
plicables de hipertermia, higado grande y cirro-
tico y estado general anormalmente alterado.
Fué operada a la edad de dos meses, hallando-
se un quiste de colédoco y una atresia. Al abrir
el quiste no se encontr6 ningun orificio biliar;
no habia, pues, llegada de bilis. No existian vias
biliares intrahiliares. En esta observacion ex-
cepcional se asocian dos enfermedades de si muy
raras: el quiste, que en este caso era un quiste
verdadero, cerrado totalmente, perfectamente
excluido por ausencia de via biliar principal, ¥
la atresia de las vias biliares.

En el caso observado por nosotros, el quiste
de colédoco coexistia con una ausencia de vesi-
cula biliar y con una arteria hepatica de calibre
y trayecto anormales; la dilatacion del colédo-
co aparecia como si viniera a compensar la au-
gencia del colecisto.

PATOGENTIA.

Ha sido muy discutido el origen de esta for-
macion quistica, habiéndose sustentado diver-
sas teorias.

Ante todo interesa destacar el caracter pri-
mario y especifico de esta alteracion, ya que se
penso6 en un principio que rodia tratarse de una
dilatacion secundaria, por encima de un obs-
taculo, a la evacuacion de la bilis.

Este concepto no debe admitirse, pues como
ya hemos indicado esta dilatacion localizada del
gistema biliar aparece como una afecciéon pri-
maria del colédoco completamente especifica;
no tiene nada que ver con las dilataciones se-
cundarias a lesiones obstructivas de la porcion
baja del colédoco, tal como ocurre, por ejemplo,
en el carcinoma de la cabeza de pancreas en el
adulto. Las dilataciones que resultan de la obs-
truccion sola afectan a todo el arbol biliar, y
on tales casos el colédoco raramente alcanza un
calibre superior al de un asa de intestino del-
gado. En las dilataciones secundarias al obstacu-
lo pancreatico existe ademas una marcada di-
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latacion de la vesicula biliar (signo de Courvoi-
sier-Terrier), la cual en el quiste del coledoco
aparece casi siempre normal, con nula o escasa
dilatacion.

Para explicar la patogenia del quiste de colé-
doco se han propuesto diversas hipotesis, que
luego comentaremos, y de las cuales las mas
importantes son las siguientes:

1) Estenosis de la parte baja del colédoco,
que seria la causa de la dilatacion por encima.

2) Existencia de un trayecto anormal del
colédoco a traveés de la pared duodenal, que de-
terminaria la angulacion del conducto con obs-
truccion del flujo biliar y dilatacion supraya-
cente.

3) Se ha pensado que, al menos en un por-
centaje de casos, la dilatacion se produeiria en
relacion con una lesion de la pared del colédoco,
que la haria menos resistente a la distension;
esta debilidad del coledoco podria ser originada
por compresion de los ganglios mesentéricos
adyacentes o por un tumor del pancreas, o bien
por dilatacion cronica debida a estrechez o tor-
sion del conducto, o a alguna formacién tumo-
ral de la ampolla.

4) Se trataria de una anomalia de desarro-
llo embriologico, una disembrioplasia, con de-
bilidad primaria de la pared del colédoco, que
permitiria su dilatacion bajo la accion de la
presion biliar normal. Al igual que en la hidro-
nefrosis idiopatica congénita o ureterectasia, a
la que se ha comparado, puede no encontrarse
ninguna obstruccién mecéanica.

5) Segiun YOTUYANAGI ¥, se deberia a des-
igualdades en la velocidad de proliferacion epi-
telial durante la etapa de oclusion del colédoco
primitivo.

6) Se produciria por accion de un trauma-
tismo, unido a un aumento de presién abdomi-
nal por un utero aumentado de tamano.

7) Segun algunos autores la dilatacion quis-
tica se originaria de un diverticulo aberrante.
del colédoco, similar al que determina la forma-
cion del pancreas ventral, proceso diverticular
que estaria favorecido, en el caso del colédoco,
segin BUPDE ¥, por la inclusion parietal de na-
cleos o adenomas pancreaticos aberrantes, que
provocarian obstruccion o lesion de las paredes
del conducto.

8) La dilatacion seria debida a una acala-
sia, o sea un fallo del esfinter de Oddi, que ha-
biendo perdido la capacidad de relajarse a su
debido tiempo, seria causa de una incoordina-
cién neuromuscular del colédoco, que de este
modo se dilataria. L.a afeccion presentaria un
cierto parentesco con los procesos megavis-
cerales: megaesofago, hidronefrosis, ete., de
tipo puramente funcional (MASCIOTTRA y VARE-
LA '"). Esta interpertacion solamente seria vi-
lida para los casos en que se observa una dila-
tacion conjunta de todo el arbol biliar supraya-
cente,

9) El quiste seria de origen congénito, como
una malformacion del colédoco; la formacion

9 5bH] {50

valvular es de naturaleza secundarig Bl o
al desplazarse hacia abajo, a causa de g,u %:mf
no y peso, da lugar a una angulacion que deia.
mina la formacion de una valvula. Ung vey émr-
constituida, puede ser causa de “hSll'uceiga
con lo gque se agravan los sintomas, pero sin 11]:[
se la considere como causa primaria de d?i;
tacion del colédoco

f'tlh‘('f'l-"fr: P rsonal. '.,‘)_ll.l'.r'..'l on :il_L‘.'I:]n Caso de.
terminado cualquiera de las teorias EXPliestag
puede explicar la formacién de la dilataciéy
quistica del coledoco, pero en general C!'F!("n];’;%
que ninguna de ellas es completamente satisfy,.
toria para explicar la alteracion primitiva en to.
dos los casos

Ante todo hay que rechazar las teorias aue
admiten la existencia de un obstaculo meciniy
primitivo. Este raramente existe, v en los Po-
cos casos en que se ha hal

lado obst .-:(‘Illf_r €8 slem.

pre secundario, por caida o desplazamiento ge
la bolsa, debido a su peso.

Nosotros creemos gue la dilatacion idiops

del coledoco debe interpretarse a S0mejanza con
lo que se observa en los casos de megacolon
como la consecuencia de una mallormacion con-

génita, que consistiria en una aplasia de las for
mMaclones nerviosas par tales en un segment

clé I C( 'it'l_j.- o0,

Con ello se produciria una dificultad a la evs
cuacion de la bilis, primero puramente funci
nal, pero mas tarde licada con periodos de

estasis por los obstaculos de formacion secun-
daria, que contribuirian a aumentar la dilacin
de la bolsa y a favorecer la aparicion de las mo-
lestias.

CUADRO CLINICO,

El hecho de que tarde a veces varios afnos en
manifestarse clinicamente, ya indica que en mi
chos casos la anomalia es bien tolerada. A V&
ces las primeras manifestaciones se presentan
después de un largo periodo de latencia, en ot
sién de una complicacién infectiva o de litiasis
dentro de la bolsa. :

En otros ecasos, sin que aparezcan cmﬂl‘l“iﬂ'
ciones y en fase precoz, la lesion ofrece ya o
ras manifestaciones clinicas. 1

Cuando se traduce clinicamente se mamfli‘h'
ta por la tipica triada de dolor abdominal, t
mor e ictericia. :

El dolor se observa en la inmensa mayorid =
los casos y casi siempre constituye el primer ST,‘
toma. Asienta en el epigastrio o en el tjuadm“{“_
superior derecho, con menor frecuencia amdf-,.
dor del ombligo. De ordinario se trata de ununﬁ
lor persistente, sensacion de compresion 9
vaga sensacion de plenitud. oo, 0

A veces pueden presentarse, sin cmb‘clf'n”'a i
lores de tipo célico, que hacen pensar en 1.111aqn
tiasis biliar, tal como ocurrio en mwstmlg F:E’

En general, no obstante, el dolor no gues

ade

; o e ede P
muy intenso, y aunque en algin caso pu€ gl
-]

ducir malestar por su persistencia,

en nit
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g0 llega @ hacer doblar al paciente o a hacerle
ch B

itar. - e : ~
1\'0 existe ninguna relacion entre el tamadno

&l quiste ¥ la intensidad del dolur. Un dato que
\(rizzt sen_ula como de valor es el cle_ (_luv ]_“S
dolores del hipocondrio derecho y la epigastral-
»ia suelen datar ya desde la infancia.
> A menudo, con el dolor, se presentan nauseas,
raramente vomitos. i

gl tumor abdominal es de observacion muy
frecuente; segun GROSS ', se aprecia en el 90
por 100 de los casos.

En la mitad de los pacientes se percibe en
forma de una masa bien delimitada, situada in-
mediatamente debajo del borde hepatico, y lle-
gando a veces, sobre todo en el nino, hasta la
fosa iliaca del mismo lado, de modo que ocupa
fodo el hemiabdomen.

En otros casos sOlo se aprecia una resisten-
¢ia profunda a la palpacion en el cuadrante su-
perior derecho.

En los casos en que se aprecia el quiste por
palpacion, se le encuentra a menudo mas des-
plazado hacia la izquierda de lo que se podia
esperar; ello es debido a que la hepatomegalia,
habitual en estos pacientes, empuja la parte di-
latada del colédoco mas alla de la linea media.

La tumoracion es indolora, poco desplazable,
permaneciendo bastante fija en la profundidad;
desciende solo ligeramente con los movimientos
respiratorios, v aun a veces no por desplaza-
miento global, sino basculando sobre su base de
implantacion,

Fs de superficie lisa, redondeada, de contor-
nos regulares y bien limitada. La consistencia
puede ser elastica, renitente, fluctuante o inclu-
s0 dura, dando la impresion en este ultimo caso
de una tumoracion solida, l6bulo de Riedel o de
una neoplasia,

A veces es ya identificable a simple vista.

Algunos autores (ARNOLDS ', DEESMAN *, NEU-
CEBAUER “*) han observado la coexistencia de
tna segunda masa palpable en el sitio corres-
F-ﬁll‘dll‘nte a la vesicula.

En un caso de BARCAT * en una nifia de cinco
Eteseg. el tumor presentaba contacto lumbar.
R;Ji_lm1§111<> ocurrio en uno de TAVERNIER *, €n un

0, pensandose en un tumor renal.
m:;i:ﬁiatof de “va_lf.)r diagnostico es el de que cl
e mnm:’ rrf f(n_.tn.rm del quiste pueden variar de
iy n‘ 0 a otro, signo que probablemente se
GS(;riu-, L’on mayor frecuencia de lo gue se ha
Yertido, ya que muchas veces ha pasado inad-

98

IE;E::: \f'a‘rigcionos estan en relacion con los
dista] L'k‘ f-l*-la ‘Os‘ de 0b5§trpc01on en el extremo
“uantilativa f«‘dwdad quistica y con los cambios
iérig, el 0s de la secrecion de la bilis. De or-
Mg im_(‘-mqlll_ste aumc—.‘lnta en las fases de dolor
¢ lag éb];l?dt\’?fm.:rox "y KREMER ') y despues

™ algyy as (NEUGEBAUER **).
nOSUlI‘t}S& e}(ls casos, como en el o?servado por
el higad['; tumor situado profundamente bajo

no es accesible a la palpacion.
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El tamafno y asiento del tumor no perturban
¢l vaclamiento gastrico, pero MORLEY ** ha des-
crito un caso con ascension duodenal.

Raramente se observa ascitis.

La ictericia es un signo también muy frecuen-
te, pues se observa en el 90 por 100 de los casos.
Es de intensidad variable, y aunque puede lle-
gar a grados acentuados (verde olivaceo), de
ordinario se trata de una discreta subictericia
de piel y mucosas. Al igual que el dolor se pre-
senta con oscilaciones.

La presencia, junto con la ictericia, de heces
acélicas y coluria a temporadas, ha sido sena-
lada en una tercera parte de los casos.

La ictericia es de tipo mecanico, y su evolu-
cién por brotes se explica teniendo en cuenta
que el quiste tiende a crecer continuamente, y
cuando adquiere un cierto volumen, a causa de
su peso gravita hacia un lado, angulando el ex-
tremo inferior coledociano, lo que determina
una dificultad mecanica de evacuacion con es-
tasis y obstruccion.

A veces existe fiebre, en relacion con una
complicacion de colangitis o hepatitis. La tem-
peratura 370 37,5, pero en algin

varia de 9 a 37
caso puede llegar a 38.

En otros casos se trata
de una hipertermia caprichosa, sin que obedez-
ca a ninguna causa aparente ni encaje en un
tipo particular.

El orden de aparicion de los tres sintomas ci-
tados, dolor, tumor e ictericia, es sumamente
variable. De ordinario el primero es el dolor,
pero cualquiera de ellos puede aparecer en pri-
mer lugar y seguir aisladamente o persistir en
combinacion con los demas. A veces durante un
largo tiempo existe un sélo sintoma y luego
aparece otro o los otros dos.

En algunos casos el paciente se di6 cuenta del
tumor después de la ictericia (WRIGHT *).

Evolucion. — El proceso de ordinario tiende
4 evolucionar en un curso erénico, de modo que
cuando se diagnostica o se interviene ya lleva
mucho tiempo.

El término medio de duracion de los sinto-
mas antes de que se descubra la naturaleza de
la afeccion es en los nifios, segun Gross ', de
unos tres afos; en los adolescentes y adultos, y
aun a veces en los ninos es, como puede supo-
nerse, mucho mas prolongado; en nuestra en-
ferma era de veintiin anos.

La intensidad de las manifestaciones clini-
cas no guarda relacién con la duracion de las
mismas.

Un dato evolutivo valioso es la intermitencia
de los sintomas, que cursan con exacerbaciones
y remisiones, incluso cuando uno o mas sinto-
mas permanecen sin regresar durante toda la
evolueion.

Examen radiogrdfico—E]l examen radiogra-
fico preoperatorio permite a veces obtener da-
tos de interés. Puede observarse un desplaza-
miento hacia adelante del duodeno; inclinacién
hacia la izquierda del angulo duodenoyeyunal;

‘-gn,. . '
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deformacién y rechazamiento del antro gastri-
co (THOMAS **).

Todos estos datos, sin embargo, indican tan
solo que se trata de un tumor de asiento retro-
peritoneal, pero no permiten caracterizar el
tipo de tumoracion.

A veces se observa también a la pantalla un
espasmo de la primera porcion del duodeno con
dilatacion de la parte descendente del mismo
(ZINNINGER y CASH *).

Radiologicamente se ha querido establecer la
distineion entre quiste de cabeza de pancreas y
dilatacicn quistica del colédoco, basandose en
el hecho de que el primero separa el antro gas-
trico de la porcion descendente del duodeno
(FREUD *), y en cambio en el quiste de colédoco
el tercer segmento duodenal alargado describe
una curva de concavidad superior (THOMAS *%).
Sin embargo, esta diferencia radiologica tiene
poco valor, ya que se han observado casos de
quiste de colédoco con desplazamiento centri-
fugo de todos los segmentos que componen el
marco duodenal (WALTON ™).

WRIGHT ** ha descrito un caso en que se hizo
el diagnoéstico radiologico, el cual lo establecio
basandose en la existencia de una deformacion
en semiluna de la vesicula, una calcificacion de
la pared quistica y del sistema canalicular y
una hidronefrosis derecha.

Actualmente, con el empleo de los medios de
contraste de las vias biliares por inveccion en-
dovenosa (Biligrafina Schering), puede obte-
nerse una imagen muy demostrativa de las vias
biliares con el quiste.

Complicaciones. — El quiste de colédoco pue-
de complicarse, de infeccion de su contenido,
con fiebre elevada, ictericia y cuadro toxico.
Después de cada accidente infectivo se forman
adherencias que pueden acabar siendo impor-
tantes.

En nuestro caso hemos podido comprobar la
existencia de lesiones de pancreatitis cromica
(figura 4).

Puede también complicarse con la formacién
de calculos dentro de la bolsa quistica.

Aunque de un modo excepcional, puede tam-
bién observarse la ruptura de la bolsa quistica.
En un caso de BLOCKER, WILLIAMS y WILLIAMS
la afeccion se descubrié en el curso de una la-
parotomia efectuada a raiz de un cuadro agudo
por ruptura de colédoco debida a un traumatis-
mo. El enfermo no presentaba ningtin antece-
dente que hubiera podido hacer pensar en el
quiste de colédoco.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En general, es dificil en el quiste de colédoco
crientar clinicamente el diagnostico, Segtn Zin-
NINGER y CAsH *, so6lo en tres casos entre 82 se
hizo el diagnéstico preoperatorio correcto. A ve-
ces es incluso dificil establecerlo en el curso de
la intervencion.

15 abri] 1557

Cuando clinicamente se palpa I "
se piensa en un quiste lliL]I:l[ti(_[Iit'il ﬂpt&mﬁfa“?’“
ferior del higado, en un quiste de }a;’tncar:;;il g
un rinon aumentado de volumen lh'ff'.i.-\'l;iw:“
TER '*), en una vesicula voluminosa |-]T‘[]]';JI:‘.
GREENE **), en un embarazo, en un ‘llliéte d"“
ovario (MORLEY ') 0 en una neoplasia al;.dr.l.
minal.

SI no se palpa la tumoracion suele pensars
en una colelitiasis: es ¢l diagnostico que hici.
mos en nuestiro caso.

También se ha cometido el error inversg:
lo que ocurrio en un caso de LERICHE ' de i
voluminoso tumor papilomatoso en el colédoco,
que ofrecia el aspecto de una dilatacién quisti.
ca del mismo, :

"..Jh‘.h\‘fl’ }.‘Hh.‘.-'ln‘].l’fu il ;' h.-f;fh::ra.

0§

En el (uiste
hidatidico del higado se aprecia una tumors.
¢lon que es proplamente }!l‘F:!.!Ti_l';L que se mue-
ve francamente con la "*"HIIIII'."--.‘!.[.-||. V que a ve-
ces al examen radiologico demuestra la eleva-
cion cupuliforme total o parcial del diafragma

Raramente es dolorosa, a menos de existir
l[‘!l!i-lil.'.’{('il n. Froduce muy poca o nula reper-
cusion sobre el estado eeneral del

enfermao, el
cual se halla en excelentes condiciones.

La tumoracion es de larea evolucion. Perma-
nece estacionaria en su tamano, o si varia
hace creciendo, sin las oscilaciones del QLS
11t' ('III!I"(i-H'II_

En el quiste hidatidico el
como unico sintoma. Tan solo si se complica con
mmfeceién aparece fiebre y dolor, o si se abre en
las vias biliares se presenta dolor e ictericia.

La presencia de quistes hidatidicos en otros
¢crganos ayuda al diagnostico. Igualmente la
procedencia del paciente de paises donde es fre:
cuente la presencia del quiste y la convivencia
con perros. Las reacciones de Weinberg y Cas:
soni también son de utilidad.

Litiasis biliar.—Es el diagnostico con que de
ordinario se operan estos pacientes.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la
colelitiasis es rara en los ninos, y cuando la pre:
sentan suele acompafar a un proceso de ane
mia hemolitica, que debe buscarse siempre.

En los adultos el examen radiografico permr
te muy a menudo descubrir la presencia de
calculos.

Neoplasias abdominales. — En el nino est_?'-‘
neoplasias abandonadas a su evolucion t'SpU?.l'
tinea siguen un curso de crecimiento progres
vo y rapidamente fatal. Teniendo en cuentd
esta evolucion, podremos excluir la neoplasia:
@) Cuando la tumoracion subhepatica P”’SC“}?'
oscilaciones de tamafio con crecimiento ¥
gresion. b) Cuando el tumor presenta und lar-

tumor se presenti

ga evolueién, de més de un aiio, sin que se byt
afectado gravemente el estado g‘c'no‘ral, st
Atresia congénita de las vias biliares—5=
malformacién en realidad no plantea ning
dificultad de diagnostico, ya que i'”“‘ms
ciones se presentan en edades distintas -
atresia congeénita de los conductos hiliares

2
afec-
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trahepaticos S€ presenta en ninos de uno a va-
rios meses; en los casos en los que no puede es-
serarse una mejoria con la intervencion quirar-
Eica‘ las |:~0habilidad(_‘s de \-'1_d:1 no llegan a re-
Easal‘ un ano. Por v]_cuntl'az'm_. solamente ;1.1,“_,_
dedor de un 5 por 160 de pacientes con quiste

de colédoco presentan sintomas antes de los seis

meses de vida.
TRATAMIENTO.

gl tratamiento del quiste de colédoco es siem-
pre qUIrirgico. Si se diagnostica clinicamente
debera procederse a la operacion. Pero lo co-
rriente es que se haga el diagnostico en el curso
de una laparotomia efectuada con otra indica-
cion.

Diagnéstico operatorio.— El cirujano debe co-
nocer esta afeccion, pues teniendo en cuenta que
de ordinario se llega a la intervencion sin ha-
ber hecho el diagndstico, es necesario que sea
ripidamente identificado su hallazgo operato-
rio. De no hacerlo puede correrse el riesgo de
extirpar el quiste como si fuera un tumor ba-
nal, ligando sus pediculos, sin darse cuenta de
que se trata de los canales biliares.

En el momento de la intervencion hay que te-
ner en cuenta que no siempre es facil de identi-
ficar el quiste. Este se percibe al levantar el hi-
gado y bajar el duodeno. La masa tumoral le-
vanta el epiplon gastrohepatico y se prolonga
por detras del duodeno y del pancreas. Al sec-
cionar la hoja anterior del epiplén menor se des-
cutre la cara anterior del quiste, que es de un
color blanco o grisaceo, de pared gruesa, y que
a veces, seglin senalan SENECQUE y TAILHE-
FER ', estd surcada por los vasos pancreatico-
duo_dr-nalvs superiores derechos elongados.

No debera confundirse con una hidronefrosis
¢ quiste del pancreas. Mediante el desprendi-
miento del angulo cdlico derecho se reconocera
f' lfil:!nl_l derecho en su sitio. El examen de la
irascavidad de los epiplones permitira compro-
bar el estado del pancreas.

-0 que en ningtin caso debe hacerse es prolon-
gar las maniobras de exploraciéon quirargica,
que son muy shockantes, o bien proceder a la
extirpacion de la tumoracion sin haberla iden-
tificado.
m;‘?;ﬁdt‘f?(:ililar la exploracion, si la incision
leta en I “:ljalc‘i(_‘t_l no fllvs(* suficiente, se la com-

Aoad ‘-{dnn len'd.n_[u una incision trfirls\'fﬁr'sal.
_~'_“ ara a la rapida orientacion diagnostica
ui;?(::n:bdp una colangiografia peroperatoria.
ROmétrion dI*:ln tener interés la exploracion ma-
]"’Fmi‘ahilid( colédoco, a fin de juzgar de su

ad.

D(‘b(! des
dparte de
138 existe

la

echarse la puncion del quiste, ya que
la posibilidad de lesionar otras visce-
el peligro del rezumamiento del con-

tenid, 4 g
) i . :
.” quistico en la cavidad abdominal.

de tratumiento.—Una vez se ha diag-
el quiste, para su tratamiento dispo-
uematicamente de dos tipos de inter-

€lodog
Nosticadq
femog es(
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vencion: la extirpacion del mismo o su aboca-
miento al tubo gastrointestinal.

No cabe duda que el método de eleccion con-
siste en la derivacion interna por anastomosis
cfectuada en un solo tiempo, entre el sistema
biliar y el tramo gastrointestinal, de preferen-
cia entre el quiste y el estémago o duodeno.

En cuanto el quiste puede vaciarse adecuada-
mente, se retrae y empequenece hasta llegar a
adquirir un volumen muy reducido. En nuestra
enferma, a las tres semanas de la operacion el
quiste habia reducido ya considerablemente su
tamano (fig. 4).

Si el tamano de la bolsa quistica es muy con-
siderable, algunos aconsejan, antes de efectuar
la anastomosis bkiliodigestiva, la reseccion par-
cial de su pared. Nosotros creemos (ue no es ne-
cesaria, pues si la boca funciona bien la bolsa se
retrae con rapidez.

Puede también tratarse por anastomosis de
la vesicula biliar al estomago o duodeno, pero
es mejor practicar la anastomosis directa del
quiste,

Algunos han aconsejado completar esta in-
tervencion con una colecistostomia temporal, a
fin de descargar la tension de la linea de sutura
quistoduodenal. No consideramos indispensable
este tiempo complementario, aunque si no con-
fiamos en la solidez de la sutura, puede estar
indicado.

Algunos autores han efectuado en un primer
tiempo un abocamiento del quiste al exterior,
con el fin de efectuar en un tiempo ulterior una
anastomosis entre las vias biliares y el intesti-
no. Los resultados de esta conducta han sido
desastrosos. En la recopilacion de GROss ' se
practicé el drenaje al exterior del guiste en 18
casos, de los que murieron 15. Se practico el
drenaje seguido de una segunda operacion de
anastomosis en 10 casos, con cinco muertes. No
debe, pues, considerarse indicada ni tan so6lo en
aquellos quistes muy infectados, o en pacientes
con malas condiciones locales o generales, para
los que se habia recomendado.

Algunos han aconsejado, a fin de evitar el re-
flujo v prevenir la colangitis, anastomosar el
quiste con una rama lateral del yeyuno en for-
ma parecida a la anastomosis en Y de Roux. Es
un método complicado e innecesario.

Otros autores han aconsejado la extirpacion
del quiste seguida de reparacion pléstica del co-
lédoco.

CHAMPEAU y PINFAU ° recomiendan orientar
la indicacién quirtrgica segun el hallazgo co-
langiografico peroperatorio. En los casos en que
no existe obstaculo importante por debajo del
quiste, aconsejan efectuar la reseccion parcial
de la dilatacién quistica, reconstruyendo luego
¢l conducto biliar mediante una plastia sobre
tubo de Kehr, el cual no debera ser retirado has-
ta después de haber transcurrido un par de
meses.

Si se demuestra por el examen colangiogra-
fico la existencia de una estenosis papilar que
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sea facilmente abordable, aconsejan dichos au-
tores la practica de una esfinterotomia con co-
locacion de un drenaje transpapilar después de
la reseccion plastica de la via biliar principal.

Si por exploracion colangiografica peropera-
toria se descubre una dificultad del transito bi-
liar por debajo de la zona dilatada, entonces
aconsejan la anastomosis biliointestinal.

En realidad, la extirpacion del quiste es una
operacion grave, pues produce shock importan-
te y a veces ofrece grandes dificultades: la exis-
tencia de adherencias, especialmente importan-
tes en los casos antiguos cuando han presenta-
do brotes infectivos, hacen peligrosa la disec-
cion de la pared.

Por otra parte puede observarse una anoma-
lia topografica de la arteria hepatica que ex-
ponga facilmente a su lesion: en nuestro caso,
por ejemplo, dicha arteria era de gran calibre
y seguia un trayecto anormal cruzando el colé-
doco.

Nosotros creemos que, indiscutiblemente, (a
mejor intervencion, por su sencillez y la efica-
cia de los resultados, es la anastomosis del quis-
te con el duodeno; es, por tanto, la operacién de
eleccion en todos los casos.

Resultados. — El examen de los resultados
confirma la eficacia de la derivacién interna.
En un grupo de 52 nifios de corta edad, recopi-
lado por GROss ', la mortalidad de los casos
operados fué de 69 por 100. Teniendo sélo en
cuenta los casos intervenidos con una anasto-
mosis biliodigestiva primaria, la mortalidad fué
solo de 9 por 100.

Fersonalmente, GROSs ' ha tratado nueve ca-
sos, ninos todos ellos, con diversos tipos de ope-
racion: cuatro, con colédocoduodenostomia:
dos, con colecistoduodenostomia, y uno, con co-
lecistogastrostomia. Curaron todos. Un caso en
que efectud escision del colédoco dilatado y
drenaje del hepatico al exterior, murié. Otro
caso con coartacion adrtica murié de paro car-
diaco al empezar la exploracién operatoria.

Los siete casos curados han sido seguidos de
tres a diecinueve anos. S6lo uno de ellos, visto
a los dieciséis afios, seguia con colangitis reci-
divante e ictericia. Como se trataba del Gnico
caso de colecistoduodenostomia efectuada con
boton de Murphy, piensa el autor si la persis-
tencia de las molestias se deberia a una regur-
gitacion intestinal por la boca excesivamente
amplia.

En los otros seis casos en que la anastomosis
se efectu6 con sutura, el resultado tardio fué
perfecto.

RESUMEN.,

Con motivo de un caso personal se revisa la
etiologia, anatomia patolégica, cuadro clinico y
terapéutico de los quistes idiopaticos del colé-
doco,
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SUMMARY

A case i8 reported of idiopathic cysts of the
ommon bile duct. Its aetiology, morbid anato-
;“, clinical picture and treatment are reviewed.

ZUSAMMENFASSUNG

Anlisslich eines eigenen Falles wird die
petiologie, pathologische Anatomie, das klinis-
e Bild und die Therapie der idiopathischen
gysten des Choledochus iiberpriift.

RESUME

On sujet d'un cas personnel on revise I'étio-
logie, anatomie pathologique, tableau clinique
¢t thérapeutique des kystes idiopathiques du
cholédoque.

SOBRE LA COEXISTENCIA DEL ASMA
BRONQUIAL Y LA TUBERCULOSIS DEL
PULMON

S. ALMANSA DE CARA.

‘Fué una creencia casi generalizada en los cli-
nicos del siglo pasado que el asmatico de diate-
sis artritica, de nutricion retardada, picnico de
constitucion, de fondo uricémico, vagotonico y
medio interno acido, era mal terreno para el
desarrollo de la tuberculosis. Y que el tubercu-
loso, casi siempre leptosomatico, de combustio-
hes aceleradas, por su fondo, disposiciones y
Personalidad vegetativa, no llegaria a ser as-
matico. Asi que ROKITANSKI, BANDELIER-ROPKE,
PIoux, GuENrAu pE Mussy, WEST, ROGER y
?KI‘OS consideraron inconcuso el antagonismo
L““'i‘i_%ta&‘f dos afecciones. Otros, sin embar-
50, concedieron importancia a la tuberculosis
‘omo factor etiologico del asma, siendo TROU-
h_E"U E"l primero en observar su coexistencia, la
g"l‘;HE;Fg:\IAN SEE consideré tan frecuente que
i q\;oﬂ el asma era muchas veces la pri-
Yo x;llld{.-ataumn de la gl}b(:rculosls pulmo-
quién uf.)_:dn 01a _la‘ exageracion LANDOUZY, para
rando a] O‘abmatlcn era tuberculoso, cqnsidu-
cién tuboﬁ‘SI}ia“hrunr_]uml como una manifesta-
L i“.;l' n:;a (It tipo anafilactico, cuyo agen-
i ovs g adlll v._st.-r'la_n las _tgborculmas focalys.
as Ct‘iéis ulterior liberacion desencadenarian
o llegar a ese extremo, antes y después
Omg ep la actualids g ~ = i e k‘l .1.”
CAtegoriy , ualidad, son muchos los que ¢ an

4 al factor tuberculoso: STORM VON
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LEUWEN, LumiERE, BEzZANCON y DE JONG, JAc-
QUELIN, DANIELOPULO, CAUSSADE, ete., ete., has-
ta el punto que no hace mucho R. CASTELLS, en
la Argentina, dice textualmente que es preciso
en cada asmatico buscar la tuberculosis, causa
importante en la provocacion del asma bron-
cuial.

Por el contrario, MARFAN, CoMBY, TIXIER,
NOBERCOURT, ARMAND-DELILLE, COLBOC, etcéte-
ra, refiriéndose a las edades infantiles, insisten
en que la tuberculosis no juega papel alguno en
la produccién del asma.

Esta misma disparidad de criterios se refleja
en las proporciones estadisticas que damos a
continuacion, reclutadas de la literatura a nues-
tro alcance.

Buscando el asma entre los tuberculosos,
FiSHBERG declara que apenas si lo halla y Mo-
RAWITZ lo considera una rareza. SCHRODER, de
5.000 tuberculosos solo lo encuentra treinta ve-
ces (0,60 por 100). EPSTEIN, entre 1.015 tubercu-
losos, encuentra 13 casos (1,30 por 100).

A la inversa, pesquisando la tuberculosis en
los asmaticos, nos encontramos con las cifras
siguientes: DELTHIL, entre 4.600 asmaticos. en-
cuentra el 0,32 por 100; TUrRBAN y MEISSNER
dan una proporcion del 0,50 por 100; KLEWITZ,
entre 423 enfermos de asma, solo la encontrd
ocho veces, o sea el 1,90 por 100; NOLDA encuen-
tra so6lo dos casos entre 87 (2,30 por 100) ; Acul-
LAR y SMIRNOF dan una cifra del 6 por 100;
HARKAVY y HEROLD, 10 por 100; SAUFPE, en 355
asmaticos, el 13 por 100; LORENZEN, de 170 ca-
sos, saca el 16 por 100 de tuberculosos; FRAEN-
KEL. de 369 asmaticos, el 16,7 por 100. ZDANS-
Ky, de 70 observaciones, senala 35 de “altera-
ciones” tuberculosas (50 por 100); JACQUELIN
y ALDUY dan una cifra de 70 por 100, superada
por KREZ, que llega al 78 por 100, muy cerca de
la cifra que daria LANDOUZY, para quien segun
su concepcién del asma tuberculinico seria del
100 por 100.

Una ligera visién sobre estos resultados es-
tadisticos basta para comprender gue es muy
distinto el aspecto, segtin sea juzgado por el as-
mdélogo que por el tisidlogo. La mayoria de los
asmologos sacan cifras altas de tuberculosis en-
tre sus asmaticos, y los tisiologos deducen pro-
porciones exiguas de asmaticos entre sus tu-
berculosos. El hecho es comprensible: muchas
de esas estadisticas pertenecen a épocas en que
la valoracién del factor tuberculoso es muy di-
terente al de los tiempos actuales. Ademas no
¢s infrecuente que el asmologo, después de ha-
ber agotado sus recursos diagndsticos, y como
calida del fracaso en la busqueda de innumera-
bles alergenos, encuentra una posibilidad de ex-
plicacion pensando en la tuberculosis, amparado
2 nuestro juicio en una sobreestimacion de fac-
tores que de seguro no consideraria si hubiese
dado con la “tecla” asmégena, fuera bacteriana,
micésica o alimentaria. Y esto es tan verdad
que a todos los argumentos aducidos para de-
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