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(Bestehen eines anc_hialspasn}uﬂ) eine leu%{o-
zytire Reaktion eintritt, die eine Intervention
der Lunge in der Regulierung der peripheris-
chen Leukozyten anzeigt.

RESUME

En administrant aleudrine par inhalation,
comme il est courant dans la preuve de l'aleu-
drine pour le diagnostic différentiel des dysp-
nées, on étudie comparativement les résultats
des changementes des leucocytes dans le sang
périphérique et la positivité ou négativité de
cette preuve, vis a vis de la fonction pulmonai-
re, arrivant a la conclusion de que si la preuve
de l'aleudrine est négative les leucocytes péri-
phériques se modifient peu, tandis que si la
preuve est positive (existence d'un spasme bron-
chial) il y a une réponse leucocytaire qui est
'expression de l'intervention du poumon dans
la régulation des leucocytes périphériques.
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DEFINICION.

Proponemos el término de Colangiocolectasia
Fara la dilatacion difusa de todo el arbol biliar
desde el colangiolo hasta el colédoco.

Descartamos asi la dilatacion idiopatica del
colédoco o dilatacion congénita o quiste congé-
nito del colédoco, o quiste diverticular del colé-
doco o quiste del colédoco, todas denominacio-
nes que llevan implicito una limitacién del pro-
ceso al colédoco, es decir, cuyo cardcter princi-
pal es su cardcter segmentario sin que se acom-
Pane de distension del arbol intrahepatico.

ETI10LOGIA.

’Lasf causas de esta dilatacion difusa de la
via biliar lag podemos dividir en dos grandes
grupos:

b’l{‘” Casos en que hay un obstaculo al flujo

}l!ar por causa que asientan en la luz de la via
sé 1ar, en su pared o por compresiones extrin-
°cas de las mismas: tumores, quistes, pancrea-
titis, etc,

W bI) Casos en que no existe obstaculo a la nor-
mal eliminacién de bilis al intestino.

) Javier e Viana, 2.384. Montevideo. Uruguay.
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Del primer grupo no nos ocuparemos: es un
hecho admitido de patologia general que cuando
existe un impedimento al libre flujo biliar en sus
vias de excrecion se produce una dilatacién ca-
nalicular por encima del obstaculo.

Las colangiocolectasias del segundo grupo
obedecen a una causa infecciosa intracanalicu-
lar, a la cual tal vez se agregue una fibrosis pe-
ricanalicular que actué en un primer estadio
como elemento de traccion sobre la pared de la
via biliar,

PATOGENIA,

Las causas de la colangiocolectasia tal vez
sean miultiples:

1. La infeccion de la via biliar, al debilitar
la pared canalicular, facilitaria la dilatacién de
la misma.,

2. La exclusién de la vesicula biliar provoca
dilatacion del hepato-colédoco. La dilatacion de
la via biliar principal seria consecuencia de la
elevacién de la presién intracanalicular, debida,
para POTTER y MANN 7, a la resistencia aumen-
tada del esfinter de Oddi. Jupp y MANN * com-
prueban que esta dilatacién no se produce si se
secciona el esfinter mismo al practicar la cole-
cistectomia.

Aunque nosotros no hemos medido la presion
en nuestros casos, no creemos que esta patoge-
nia haya sido tan fundamental, por dos motivos:
1.” Por la rapidez con que el medio de contraste
pasé al intestino; y 2.° Por la mejoria rapida del
sindrome coledociano, cosa que no es presenta-
da cuando la resistencia esfinteriana es grande.

3. La colangiocolectasia creemos que se pro-
duce en una etapa precoz de la fibrosis biliar
(concepto que necesitara futuras confirmacio-
nes). En efecto, hemos comprobado esta dilata-
ci6n en dos casos de seudocirrosis pericolangio-
litica (figs. 2, 3, 4, 9 y 10), etapa que precede a
la cirrosis biliar; en cambio, en un caso de cirro-
sis biliar no la hemos podido visualizar (figu-
ras 5, 6, T y 12). Su explicacion estaria en rela-

ESQUEMATIZACION DE LA VIA BILIAR

CAPILAR BILIAR INTRALOGULILLAR

CANAL RILIAR PERILOBULILLAR

CANAL RILIAR INTERLDBULILLAR

POATAL ~CAMAL BILIAR SEGMENTARIO

CAMALES HEDATICOS

CANAL WEPATICO COMUN

Fig. 1.—Disposicién esquemidtica de la via biliar.
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cién con las diferentes etapas del proceso de
seudocirrosis pericolangiolitica, en el cual, al
principio, predominaria lo exudativo con una fi-
brosis incipiente que permite la dilataciéon de la
via biliar intrahepatica, mientras que en una
etapa posterior la fibrosis ahogaria el canalicu-
lo biliar. Esta hipétesis estaria en parte confir-
mada por hechos anatémicos. ELiAS * comprue-
ba en 1949 que los colangiolos intralobulillares
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Fig. 2.—Fibrosis hepftica. Observacién 1, Fibrosis vy exuda-

ci6n linfocitaria periportal. Proliferacién de canaliculos bi-

liares, Vena centrolobulillar, conservandose la arquitectura
lobulillar,

no terminan ciegamente, sino que se anastomo-
san con otros colangiolos y constituyen asas
acompaiiadas de arteriolas, venas y linfaticos
sumamente finos; pero a partir del extremo del
capilar arterial el colangiolo se encuentra sdlo
rodeado de una vaina conjuntiva comin gue re-
presenta su adventicia comin. En un primer mo-
mento de la infeccién hay una tumefaccién del
colangiolo intralobulillar con infiltracion de su
adventicia, apareciendo fibroklastos, a lo que si-
gue la acumulacién de tejido conjuntivo, depo-
sitdndose el tejido colageno alrededor del colan-
giolo; cuando el proceso de fikrosis avanza y
llega a la vena centrolobulillar, constituyéndose
la cirrosis, la dilatacién de la via kiliar no se
produciria, porque los canales biliares estarian
ahogados por la fibrosis pericolangiolitica; otras
veces no es necesario que el proceso desembo-
que en una verdadera cirrosis septal; sdlo se
produce una gran ‘“membranosis”, con la consi-
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guiente esclerosis pericolangiolitica; esto lo hg.
mos observado en algunos procesos biliare, g
angiocolitis y en el quiste hidatico abiertg en
vias biliares, constituyendo los higados fihrogog
pero no cirroéticos. /

Para el diagnoéstico radiografico es fundamey.
tal que el proceso predomine en el canal gyp.
lobulillar, llamado también portal o segments.
rio (fig. 1), que son los canales que visualiz.

Fig. 3.—Fibrosis hepitica. Observaci6n 1. La fibrosis porfal
predomina alrededor del canal biliar.

mos radiograficamente, pues en los casos de ¢o
langiolitis pura el diagnostico no sera radiogré
fico.

Para la visualizacién de la via biliar por puk
cién transparieto-hepatica es necesaric también
que esta dilatacion se realice en forma unifor
me, pues a veces es irregular, siendo unas ¥
mas finas y otras dilatadas (figs. 13 y 14), Y
el diagnéstico sbélo se podria realizar cual}d"
por casualidad la aguja llegara a un canal dila-
tado.

En estos casos, la repercusién hepatica del
proceso no es difusa, como hemos visto en ¥
observacion 1y 2; en efecto, en la observacion®
el 16bulo derecho del higado estaba casi t0%
sustituido por un absceso hepatico (del colédot®
fluia pus; la evolucién de la afeccién databs 0
cinco anos con once empujes de angiocolius} y
el resto del parénquima hepéatico no muestra 2
teraciones dignas de mencién, manteniéndose
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arquitectura lobulillar conservada y no obser-
vandose fibrosis periportal (fig. 8).

En lo que se refiere a la diferente dilatacion
del hepatocolédoco en unos casos y otros es po-
gible que ello est é vinculado a una diferente dis-
tribucion de las fibras musculares y elasticas
on UNOS €asos y en otros; en efecto, NEGRI * com-
prob6 que el tejido muscular en 55 por 100 de
los casos es muy escaso y esta representado por

La fibrosis

! Fibrosis hepitica. Técnica de la plata
es pericanalicualr; no existe una cirrosis biliar; se mantiene
i arquitectura lobulillar.

Fig. 4

cortos fasciculos; en 30 por 100 de los casos las
fibras musculares son mas abundantes y agru-
padas en manojos mas gruesos; en un 15 por 100
el tejido muscular estd mucho mas desarrollado
y los faseiculos musculares son mas extensos.

El tejido elastico esta, en cambio, muy des-
arrollado en el conducto hepatico, formando una
malla, siendo el espesor de esta capa muy varia-
ble, oscilando entre 1 3 y 1 2 del espesor de la
pared (NEGRI ). ;

_En el colédoco se observa la misma disposi-
¢1on anatémica,

Esta diferente disposicion de las fibras mus-
culares explicaria que algunas vias biliares se
dilaten més facilmente que otras.

DIAGNGSTICO.

Ub}.us frecuente que en las colangiocolectasias se
serven empnjes infecciosos, que se traducen

clinicamente por un cuadro coledociano tipico:
dolor, ictericia y fiebre mas o menos pasajeros,
que pueden repetirse varias veces durante la
evolucion del cuadro. El clinico, a menudo se en-
cuentra ante la duda de si se trata de una litia-
sis residual del colédoco o un brote de pancrea-
titis, o una lesion quirtirgica de la via biliar; po-
cas veces plantea el empuje infeccioso de una
colangiocolectasia, como lo hace el neumologo
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Destrabeculizacion

: . Observacion 3.
Fibrosis e infiltracion linfocitaria, aiglando célu-
las hepiticas constituyendo seudondadulos,

Fig. 5. —Cirrosis biliar.

hepitica

ante una bronquiectasia. La inmensa mayoria
de los casos son reintervenidos y muchas veces
se encuentra una via biliar libre y dilatada.

Nosotros hemos practicado la colangiografia
transparieto-hepatica en dos casos (observacio-
nes nams. 1 y 2), no comprobandose ningun obs-
taculo al flujo biliar v mejorando el cuadro con
la terapia habitual de las angiocolitis; en ambos
casos se evitd una intervencion que parecia in-
minente.

En un caso la visualizacién no fué posible y
correspondi6 a la observacion numero 3, que pre-
senté una cirrosis biliar; la colangiografia ope-
ratoria hecha con anterioridad habia evidencia-
do un arbol intrahepatico no dilatado.

La colangiografia transparieto-hepatica debe
realizarse una vez que el cuadro infeccioso haya
cedido, pues aungue cONOCEMOS casos cn que se
realizé durante el empuje de la angiocolitis, no
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Fig. 9.—Observacion 1. Colangiografia por punclon “'-'”?‘“-‘[mi

. - . ; T rietohepéatica, Se observa una marcada dilatacion del 4rbo

Fig. 7.—Cirrosis biliar. Observacién 3. Intensa colagenosis intra y extrahepatico, Rapido paso de la sustancia de 08
pericanalicular, traste al duodeno,
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somos partidarios de ello por los riesgos que tual: antibioticos, tubajes y antiespasmédicos,

puede acarrear. i _ lz': mrjicacuﬁr} quirargica se impone y el diagnoés-

gi el cuadro no cede con la medicacion habl- tico se hara por colangiografia operatoria; en

estos casos es indiscutible el drenaje de la via

biliar, y muy a menudo esta vinculado el cuadro

el arbol

Observacion 3. Colangiografia operatoria
ligera dilatacién del hepdtico derecho
del arbol extrahepatico. Buen paso de la sus-
tancia de contraste al duodeno

Fig. 12
intrahepatico es fino;

e izquierdo ¥

Modificacion de la disposicion del
en el labulo derecho, el cual esta-

Fig. 13.—Observacion 4
Dilatacion

arbol biliar intrahepdtico,

Fig, 11 (

& '|--—'|-|\'-”--|a;, 9 % . . T -
parieto aci 2 Colangiografia por puncion trans duig e
:,\.Hfl""‘l'-""f'- Marcada -i|];1r;|r-1.:] del :'{rhu'l hiliar intra v ba casi todo ocupado por un absceso hepatico ) ;

“rahepatico, Wil paso de la sustancia de contraste al irregular de log canales hepéticos intrahepaticos. Via biliar

L extrahepatica dilatada.

duondeno,
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a un obstaculo en el flujo biliar, litiasis, pan-
creatitis o alteraciones esfinterianas.

FPresentamos este trabajo como nota previa,
pues las diferentes situaciones clinicas en las
cuales puede observarse la colangiocolectasia
fuera de las formas obstructivas debe ser co-
rroborado por un mayor numero de observa-
ciones,

Fig. 14.-—Opservacion 4, Lo mismo que la

con el arbol biliar méas relleno

figura 11, pero

Observacion nim. 1.—G. de A. R.

Paciente de treinta y cuatro anos, intervenida hace
diez anos por litiasis vesicular. Hace dos afos comienza
nuevamente con historia funcional de dolor eélico en
H. D. e ictericia con caracteres de obstructiva y fiebre
con repercusion importante sobre el estado general, Se
interviene hace un afio con diagnéstico de cirrosis biliar.
Hepatoesplenomegalia y obstruccion coledociana; se prac-
ticé coledocotomia, comprobiandose dilatacién coledocia-
na y abundante cantidad de cdlculos. Pasa bien un afno,
volviendo la paciente a presentar un cuadro semejante
al anterior: dolor célico en H. D., ictericia y fiebre.

Al ingreso: Enferma de regular estado general, adel-
gazada y deshidratada; temperatura, 36,5°. Piel y mu-
cosas con intenso tinte ictérico.

Abdomen: Distendido y sin matidez declive.

Hepatomegalia regular, indolora, dura, a tres trave-
ses del reborde costal.

Bazo: Palpable a tres traveses de dedo del reborde
costal.

Resto, s./p.

Funcién hepédtica (14-XI-57): BT, 6,95. BD, 4,66. BI,
2,29. Colesterol total, 189. Colesterol esterificado, 105.
Colesterol libre, 84. Proteinas totales, 7.4. Albtiminas,
3,61. Globulinas, 3,80. Fosfatasas alealinas, 18. U1, B. Ti-
mol, 13,5. Kunkel, 25,8.

Antibiograma (8-XI-57):
cianico. Enterococo.

Reg. nam. 34.712.

Cultivo: Escherichia. Pio-
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Se plantea la intervencion por posible litiasis coledy
ciana, previa visualizacion de la via biliar poy nnginccd:
rradiografia. 3 "

Tratamiento: Septibil, 1 gr. Penicilina, 500.000 /1
Vitamina C, 1 gr. Cloromicetina, 1 gr. Régimen de p;-mu:_
cion hepdtica y vitaminoterapia. Tubajes Lerapéutje
Transparietohepdatica. Muestra dilatacion de Ja via hili,
con libre pasaje de la sustancia de contraste. Evolueig,
buena; es dada de alta con ligera subictericia s

1
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Observacion niim, 2,—T. de G. M, Reg. num. 3.903
Paciente de cuarenta y cinco anos, n'tl|u-:-!.'-:1t<('t.r.-mjg,-{,._,

hace dieciséis afios, que comienza el 168-VII-58 con o,

dro doloroso de }ifu wondrio derecho, fiebre de 39

cia, decoloracion de materias y orinas

1d-
« 1Cten.
coluricas,

En el transcurso de la tltima semana el tinte fetapin
va retrocediendo, llegando a desaparecer recobrando |z
i L0 158

materias su coloracién normal
Como

antecedente, a los diecisiete afios dispepsia he

1 causa de lo cual hace régimen hasta los

fué colecistectomizada (n

patovesic

treinta y dos afios, en que

be si le encontraran cdlculos), A los treinta v o

18 1Iadro de melenas PO lo cual la reinte rvinieron
parecer sin hallar la causa de melenas, pero cop
nrobandose una }Z-'!‘lhl-'.'-:.'l!'lll']li"L’:!}i.l

Antecedentes familinres Madre con litiasis vesicy

Examen: Enferma licida. Piel v mucosas con tint

i1 Lres traveses del

1cterico; ca. Higado
ostal, re lgeramente aumentado, de consistenc
Bazo, palpable. Resto, s./p
Funcion hepatica (27-VII-H8 BT
total, 2,06: Colesterol esterificado, 1.24
0.82. Proteinas totales, 7.35. Albtiminas
1,98, Fosfotasas alealinas, 11,3, U. B. Timo
T'ratamiento: Pred ona. 15 A chry . 181
Septit 1 1 Vitar LD

La paciente se opone a 1os tubajes, sSe practica trans-
parietohepatica, comprobandose via biliar libre y dils-
tada.

Evolucién: El 4-VIII-58 se da de alta con una bilirru-
binemia total de 2,17 mg.

Observacion num. 3.—M. B., de cuarenta y siete afios
de edad. Reg. nimn. 14.693.

Hace diez afios hace un sindrome coledociano y es in-
ternada en el Hospital Pereyra Rossell, donde se le hace
una colecistectomia por litiasis; no se sabia si existia li
tiasis del colédoco, pero la paciente asegura que no l¢
dejaron tubo. Pasa bien un afio y vuelve a hacer un afio
después un cuadro doloroso de hipocondrio derecho con
ictericia y fiebre; reintervenida, no le encuentran litiasis

Desde 1948 dice que el sindrome ictérico recrudece co-
incidiendo con dolor en H. D. y fiebre, notando a part
de esta fecha distensién del abdomen, flatulencia y apa
rici6bn espontdnea de hematomas cutdneos; epistaxis ¥
adelgazamiento.

El 22-VI-55 nuevo empuje coledociano; se intervient
hallandose via biliar libre y la colangiografia muestr
via biliar normal.

Al examen se comprueba ictericia, hepatomegalia &
seis traveses de dedo del reborde costal, dura, ¥ esple:
nomegalia a cuatro traveses del reborde costal. .

Funcién hepatica (11-IX-58): BT, 6,06. Colester™
total, 2,04. Colesterol esterificado, 1,58, Colestetrol libr¢
0,46. Proteinas totales, 7,70. Albtiminas, 285. Globuli*
nas, 4.85. Fosfatasas, 256 U. B. Hanger, -+ +.

Transparietohepdtico. No se visualiza la via bilial

Colangiografia: Red intrahepatica no dilatada.

T. D.: Cultiva bacilos gram negativos en gran can
tidad. -

Circulacién colédoco-duodenal muy fécil. Hipotonit
del esfinter de Oddi.
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Observacion num. 4. G. B. B. Reg. num. 68, 334.

paciente de cuarenta y nueve afos, con antecedentes
marcados de jctericia, fiebre y d01_01_"en H. D, (la pacien-
te precisa que este cuadro se repiti6 por lo menos once
yeces en quince :lﬂosi,lqlle no vié medico con an{erturx_-
dad por ser bastante fugaces, hast;.a_l que e_l 19 de abril
de 1958 presenta un dolor intenso, tipo célico, en H. D,
subictericia, fiebre y cuadro de abdomen agudo, por lo
cual e inteprela como una colecistitis obstruetiva agu-
da v se interviene, comprobindose un piocolecisto, caleu-
1:.:-'w-,-aiwulzu'-*s, colédoco libre y dos cavidades hepaticas
con pus ¥ sangre,

[l 16-VIII-58 nuevo empuje de ictericia febril y dolor
on H. D.; hepaesplenomegalia.

funcién hepatiea: BT, 12,50 mg. Colesterol total,
995, Esterificado, 0,84. Libre, 2,11. Proteinemia total,
9,50, Albiuminas, 3,97: Globulinas, 5,53. Timol, 42 U. M.
C. Hanger, +-+—+-

Se piensa en una angiocolitis, en una cirrosis biliar y
interviene (doctor A, AGUIAR), comprobdndose via biliar
libre, dilatada, extrayéndose bilis y pus; falta de relleno
del hepdtico derecho. El l6bulo derecho del higado esta
transformado en una pequena lengiieta, todo ocupado
por una cavidad supurada.

" postoperatorio sin incidentes, Biopsia hepdtica no
muestra ni cirrosis ni fibrosis hepitica.

Antibiograma: Escherichia y vilrio. T. D.

Frueba de evacuacidn vesicular, negativa. Bilis, A oro.

}1|J-|'||:-:('r1|1i..‘i, 8/p-

RESUMEN.

1. Se sugiere la denominacion de colangio-
colectasia para la dilatacion difusa del arbol bi-
liar.

2. Se enumeran las causas mas frecuentes de
colangiocolectasia en la clinica.

3. Se jerarquiza su importancia clinica te-
niendo en cuenta que un correcto diagnoéstico
en un grupo de casos puede evitar una interven-
cién quirargica.

4. Se indica la colangiografia transparieto-
hepatica como el mejor metodo para hacer el
diagnostico.

5. Se analiza el aspecto histologico del higa-
do en una seudocirrosis pericolangiolitica, en
una cirrosis biliar y en una angiocolitis con su-
puraciéon hepatica en relacion con la colangio-
colectasia.
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SUMMARY

1. The term cholangiolocholectasis is sug-

Fested to denote diffuse dilatation of the biliary
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2. The most frequent causes of cholangiolo-
cholectasis in clinical medicine are enumerated.

3. Its clinical importance is stressed in view
of the fact that correct diagnosis may prevent
surgical operation in a number of cases.

4. Transparietal hepatic cholangiography is
regarded as the best method for diagnosis.

5. The histologic appearance of the liver is
analysed in pericholangiolytic cirrhosis, biliary
cirrhosis, and angiocholitis with suppuration of
the liver in relation to cholangiolocholectasis.

ZUSAMMENFASSUNG

1. Fiir die diffuse Erweiterung des Gallen-
baumes wird die Bezeichnung ‘“Cholangiolo-
cholestase” vorgeschlagen.

2. Es werden die hdufigsten Ursachen der
Cholangiolocholestase in der Klinik aufgezidhdlt.

3. Die Tatsache, dass bei einer Reihe von
Fillen der chirurgische Eingriff durch eine
richtige Diagnose vermieden werden kann, ver-
leiht diesem Zustand eine grossere klinische Be-
deutung.

4. Als beste Methode fiir die Diagnose wird
die transparietal-hepatische Cholangiographie
hervorgehoben.

5. Es wird das histologische Aussehen der
Leber bei pericholangiolytischer Pseudozirrho-
se, bei bilidrer Zirrhose und Angiocholitis mit
Lebereiterung im Bezug zur Cholangiolocho-
lestase eingehend iiberpriift.

RESUME

1. On suggeére'la dénomination de “cholan-
giolocholestase” pour la dilatation diffuse de
I'arbre biliaire.

2. On énumeére les causes les plus fréquentes
du cholangiolocholestase dans la clinique.

3. On classe leur importance clinique tenant
compte qu'un diagnostic correct peut éviter,
dans un groupe de cas, une intervention chirur-
gicale.

4. On indique la cholangiographie transpa-
riéto-hépatique comme la meilleure méthode
pour établir le diagnostic.

5. On analiyse I'aspect histologique du foie
dans une pseudocirrhose péricholangiolitique,
dans una cirrhose biliaire et dans une angiocho-
lite avec supuration hépatique en rapport avec
la cholangiolocholestase.




