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REVISIONES DE CONJUNTO

EL SINDROME POSTCOLECISTECTOMIA

H. G. MOGENA.
Jefe del Servicio de Patologia Digestiva,

Clintea Médiea Universharia.—Madrid, Prof. Dr. C. Ji-

MENEZ Diaz,

Si bien es cierto que los resultados de la colecis-
tectomia son brillantes, tanto inmediatos como en
el futuro, cuando tiene una indicaciébn precisa y
esta correctamente practicada, es indudable que en
un porcentaje de casos, que varia segun los
autores, después de la extirpacion de la vesicula
se presentan molestias que obligan, en algunos en-
fermos, a una nueva intervencion quirdrgica.

Cuando repasamos las estadisticas de los ciruja-
nos y de los internistas, encontramos existe una-
nimidad al encontrar molestias en algunos enfer-
mos a los que se les ha quitado la vesicula biliar;
pero el porcentaje en que esto sucede es variable
de unos a otros autores, con diferencias muy no-
tables; asi, por ejemplo, para citar sélo los por-
centajes extremos, mientras para JENKEL unica-
mente presentan molestias el 5,4 por 100 de los
cqlecistectomizados. segiin STEDEN y FLOERCKEN el
nimero de enfermos con trastornos después de la
extirpacién de la vesicula biliar es de 40 a 46 por
100; es natural sea a los internistas a los que
con mas frecuencia acudan estos enfermos, que
con la operacién no encontraron el total alivio de
Sus molestias, seglin esperaban.

];'Iste nimero elevado de casos con molestias des-
pués de la exéresis de la vesicula que, segin la
mayoria de los autores y también conforme a nues-
tra experiencia, oscila entre 20 a 30 por 100, ha
dado lugar a que con la designacién de “sindrome
postcolecistectomia” sean numerosos los trabajos
edicados a su estudio, tratando de conocer su ori-
gen y evitar, en cuanto sea posible, que puedan
Presentarse,

“n nuestra opinion no podemos admitir que
bajo este nombre deban tunicamente considerarse
35 molestias que s6lo acusen los enfermos por la

ta de la vesicula biliar, sino que el concepto tiene

gue ser mucho mas amplio, ya que es indudable que
esas molestias son ocasionadas en gran parte con
motivo del acto operatorio, y por consiguiente, es
correcto hacerlas tributarias de la intervencién qui-
rargica; el enfermo que no se ve libre de molestias
después de la operacién, presenta a veces un pro-
blema diagnéstico, y por consiguiente terapéutico,
de la mayor importancia.

Para estudiar de una manera objetiva este sin-
drome y valorarle debidamente, es necesario, ante
todo, delimitar exactamente aquellas molestias ver-
daderamente responsables de la intervencién qui-
riurgica de aquellas otras que no podemos atribuir
a la exéresis vesicular, y que erroneamente inter-
pretadas pudieran hacer pensar en un proceso ve-
sicular: tenemos, por ello, que considerar primero
los errores diagndsticos, y entre los mas frecuentes
vemos: nefrolitiasis, flcera péptica, colopatias o
enteritis del delgado, lesiones vertebrales, gineco-
patias, radiculitis, hidronefrosis, pancreatitis, her-
nia del hiatus, enfermedad coronaria, y con frecuen-
cia mucho menor, la intoxicacién plimbica y anti-
guamente la crisis gastrica de la tabes, ya que hoy
no suele verse,

En otros casos, el diagnostico de colelitiasis ha-
bia sido correcto, pero no se habia tenido en cuen-
ta la existencia, ademas, de algunas de estas en-
fermedades, y por consiguiente, el enfermo no se
habia visto libre de molestias, a pesar de haberle
quitado la vesicula biliar enferma.

Tengamos siempre presente a los neurdsicos con
fijacién de su atencion en el cuadrante superior
derecho, y que al no encontrar alivio con un tra-
tamiento médico, pueden ser motivo de una inter-
vencién quirirgica, que si bien en un primer mo-
mento es posible les mejorase, volveran mas tarde
no sélo con las molestias anteriores, sino ademas
con las producidas al haber quitado una vesicula
sana.

El practicar la colecistectomia a enfermos con
el diagnostico de colelitiasis crénica alitidsica es,
en nuestra experiencia, una de las causas mas fre-
cuentes de persistencia de molestias después de la
operacion; en mi concepto, considero excepcional
la existencia clinica de la colecistitis erénica alitia-
gica, de la que en otra ocasiéon nos ocupamos am-
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pliamente; de ahi que cuando se ha quitado la ve-
sicula, que no tenia calculos ni indicios de haber
estado habitada, tenemos que pensar que las mo-
lestias tenian otro motivo y, por consiguiente, no
podian desaparecer al quitar el colecisto.

En seis enfermos a los que al parecer con este
diagnostico fueron a la operacién quitandoles la
vesicula, y que vimos porque, como era natural,
persistian sus molestias, en dos pudimos hacer el
diagnéstico radiologico de tlcera duodenal; en otro
se trataba de una nefrolitiasis derecha; en dos ha-
bia trastornos intestinales, estando en uno la fle-
xura hepatica del colon metida debajo del reborde
costal, ¥y en otro no se llegé a encontrar causa
organica que explicase las molestias.

Si por error diagnoéstico se fué a la operacion,
pensando se tratase de una colelitiasis, cuando las
molestias fuesen debidas a la existencia de una
disquinesia de las vias biliares, con la colecistec-
tomia no habremos conseguido, en la mayoria de
los casos, mejorar al enfermo, y lo mismo sucedera
si existia una estenosis del colédoco o una malfor-
macion de los conductos biliares que hubiesen pa-
sado desapercibidas en el acto quirtrgico.

La colecistectomia puede ser motivo de una sin-
tomatologia debida exclusivamente a la falta de
la funcion vesicular por su participacion en el pro-
ceso de la digestion o bien al romperse la sinergia
funcional de las vias biliares.

Una de las funciones principales de la vesicula
biliar es la absorcién del agua y de algunos com-
ponentes biliares, gracias a lo cual la concentra-
cion de la bilis de procedencia vesicular es ocho a
diez veces mayor que la de la bilis procedente di-
rectamente del higado; consecuencia de este pro-
ceso de absorcion tenemos, a mas de la concentra-

cion de los pigmentos y sales biliares, las altera-
clones de la reaccion de la DIIS; CUANUO sdle A€l

higado es alcalina, y se hace acida durante el pro-
ceso electivo de absorcién y concentracién, con su
probable influencia en la formacion litidsica.

Durante la fase interdigestiva y en ayunas, la
bilis que procede directamente del higado vemos se
va concentrando en la vesicula para verterse en
el duodeno cuando a éste llega el quimo gastrico;
entre los factores que intervienen en la evacuacion
del colecisto tenemos: la llegada de alimentos gra-
sos, dando lugar a la produccién de colecistoquini-
na y en menor proporciéon con alimentos proteicos,
interviniendo también factores psiquicos y el au-
mento de la presion abdominal.

Si es cierto que la capacidad de la vesicula es
pequefia, como en cambio hemos dicho se concentra
alli la bilis normalmente hasta diez veces, esta bilis
hiperconcentrada, eliminada cuando empiezan a pa-
sar los alimentos al duodeno, interviene en el pro-
ceso de la digestion, principalmente de la grasa,
y al mismo tiempo, al reabsorberse en el intestino,
a méas de favorecer la motilidad de éste seria un
excitante del higado para que segregue mas bilis,
Pero es que ademés, segiin PRIBRAN, en la pared
vesicular se produce una sustancia que denomina
“colecismén”, la cual actiia como co-enzima, no
s6lo sobre la lipasa pancreética, sino también sobre
el desdoblamiento intracelular de las grasas, ha-
biendo visto este autor, en sus experiencias, que
en la bilis que viene directamente del higado falta
esta sustancia o se encuentra en cantidades mini-
mas, creyendo se trata de una hormona, cuyo efec-
to sobre la digestién de las grasas ha visto es el
mismo cuando se administra por via oral el extracto
de la mucosa y capa muscular del colecisto ponién-
dose en contacto directo con las grasas en el in-
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testino, que cuando administraba este extractq por
via intramuscular o endovenosa.

La supresion de la vesicula biliar, constituyeng,
lo que CHIRAY y PAVELL llamaron insuficiencia .
lecistica,- es indudable pueda motivar trastornog
digestivos, a que luego nos referiremos.

Pero no soélo actfia la vesicula como reservorig
en donde la bilis se concentra, sino como érgang
que regula la presion de la bilis en las vias biliareg,

En condiciones normales, al estar cerradg ¢
esfinter de Obpl, la presion intraductal aleanza yup
nivel de 150 a 200 mm., presion que aumenta dy.
rante la digestion si el esfinter colédoco duodena]
permanece cerrado; cuando el esfinter estd abierto,
la presion intraductal es aproximadamente de
100 mm. de agua, pudiendo bajar a 0, o bien ha-
cerse negativa, indicando la aspiracién duodenal,

La vesicula biliar al dilatarse evitard un ay-
mento excesivo de la distensién en los conductos
biliares extrahepaticos, ya luego referiremos Ia
sintomatologia a que esto da lugar; la mayor pre-
sién de la bilis que procede directamente del higado
(hasta 300 mm. de agua) impide, en condiciones
normales, que durante la contraccién vesicular la
bilis pueda retroceder hasta los conductos intra-
hepaticos.

Las alteraciones en la presion intraductal des-
pués de la colecistectomia fué ya de antiguo es-
tudiada: NAUNYN encontré un aumento de presién
luego de la extirpacion de la vesicula, que poste-
riormente fué confirmada por otros autores (Por-
TER vy MANN, Mc GowanN, BurscH y WALTERS), ¥
mas recientemente MALLET GUY también encuentra
un aumento de presiéon en todo el sistema biliar;
este aumento de presién continuada puede llegar a
producir una dilatacién del hepatocolédoco, siem-

pre que haya un aumento de tono del esfinter, a
que da lugar la colecistectomia, pudienao proaucir-

se la hipertrofia del esfinter y poco a poco ser
motivo de lesiones esclerosantes del anillo muscu-
lar, segun fué descrito por DEL VALLE.

Para McGowaN, KNEPPER, WALTERS y SNELL
este espasmo del esfinter puede también ser pro-
ducido por contracciéon del duodeno, teniendo en
cuenta la intima relacién entre el esfinter y la
musculatura duodenal.

Hay autores, PUESTOW, sin embargo, que encuen-
tran después de la extirpacion de la vesicula una
disminucién o pérdida del tono del esfinter, atri-
buyendo precisamente las molestias a esta pérdida
de tono del esfinter de Oppr en aquellos enfermos
colecistectomizados con historia de afeccion vesicu-
lar, pero con minimos hallazgos patologicos; per-
dida de tono que experimentalmente ya habia sido
encontrada por Oppl y RosT, si bien no de manera
constante en todos los animales. Esta pérdida de
tono puede ser sélo pasajera, recuperandose mas
tarde y con ello desaparecer la sintomatologia qué
produjo.

La dilatacion del colédoco, que algunos autores
encuentran después de la colecistectomia (MAYO
RoBsoN, Jupp, MaNN, LIECK, BENSON, etc.), no €5
confirmada por otros autores (KEHR), a no ser qué
existiese ya anteriormente, debida a la Qresencla
de calculos en la vesicula que pudieran emigrar.

Con la colangiografia operatoria ha visto MIR1Zz1
que el aumento del tono del esfinter se encuentrd
ya antes de la extirpacién de la vesicula, sl hien
se puede intensificar luego de ésta, que confirmd
MALLET GUY con el control radiogrifico y mano

métrico, viendo que la colecistectomia aumentallaf
alteraciones del esfinter: el mecanismo de repiec
cién y evacuacién de la vesicula esta contro

lado
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por el esfinter de ODDI,'de ahi el papel_ importante
que juega en la patologia de las vias biliares, sien-
do bien conocidos a este respecto los trabajos de
wesTPHAL, DOYEN, CHIRAY, PAVEL, IvY y CARoLI

La atonia o la pardlisis del esfinter después de la
colecistectomia, dando lugar a un drenaje continuo
de la bilis en el duodeno, es también motivo de
trastornos, a que luego nos referiremos,

Estas alteraciones en la sinergia funcional de las
vias biliares, que CAROLI con la radiomanometria

MaLLET GUY con el control manométrico prece-
diendo a la colangiografia durante el acto operato-
rio, precisando con mayor certeza el diagnéstico
de las disquenesias biliares, serian el motivo de las
molestias que presentan muchos cplecistectomiza-
dos; CoLpP hace resaltar el concepto de la disqui-
nesia en la produceién del sindrome postgolecistec-
tomia, ¥y lo mismo que ZOLLINGER, BEST y BARR,
BurscH, McGowaN y WALTERS creen que la hiper-
distension de los conductos biliares consecutiva al
espasmo del esfinter de ObppI es causa de dolor de
tipo colico, mareos y vomitos.

El aumento de la presion intraductal y el espas-
mo del esfinter de Obpr producidos después de la
colecistectomia pueden dar lugar a reflujo de la bilis
por el conducto pancredtico, segln la colangiografia
ha puesto de manifiesto (DOUBILET y MULHOLLAND,
etcétera), siendo esto origen de pancreatitis.

Ya es de antiguo conocida la produccién de pan-
creatitis por regurgitacion de bilis en el conducto
pancredtico, experimentalmente verificada por Crau-
plo BERNARD en 1856 y considerada por LANZEREAUX
como causa de pancreatitis en el hombre; OPpIE
observo la existencia de pancreatitis en un caso de
cilculo dejado en la ampolla de VATER; muchos
otros investigadores (ARCHIBALD, WANGENSTEEN,
LEVEN y MausoN, PoPPER, DOUBILET y MULHOLLAND,
eteétera) han visto producirse pancreatitis por li-
gadura o por espasmo del esfinter de OppI.

Mas recientemente HOWELL y BERGH, empleando
la colangiografia, han visto regurgitacién del medio
de contraste en el conducto pancreatico, y de 27
enfermos en lo que esto sucedia, en 25 se pudo
demostrar un aumento de amilasa en sangre.

El estudio de las funciones pancreaticas después
de la colecistectomia ha dado lugar & numerosos
trabajos; para CHIRAY y sus colaboradores, la co-
Ieci_stectomia ocasiona trastornos en la funcién pan-
creatica; FRUMERIE encuentra aumento de la ami-
lasa en orina cuando se produce una crisis dolorosa
después de la exéresis de la vesicula biliar; FEISSLY
ve alteraciones del metabolismo de la grasa en el
20 por 100 de los colecistectomizados; BONNET,
empleando la prueba de la secretina, antes y des-
pués de la operacién, encuentra disminucién de la
lipasa pancreética en cinco de siete colecistectomi-
zados; DREILING estudia también recientemente,
con la prueba de la secretina como excitante de
la secrecién pancredtica, la posible existencia de
Pancreatitis en 86 enfermos con un sindrome post-
colecistectomia, y solamente en dos enfermos la
Secrecion pancreatica fué normal, indicando el es-
€aso papel que el pancreas jugaria en las molestias
de los colecistectomizados. También nosotros esta-
mos estudiando la funcién pancreética en respuesta
a la inyeccién intravenosa de secretina en los cole-
tistectomizados, no viendo hasta ahora unanimidad
en los resultados obtenidos. Ivy sefiala que la pan-
treatitis se presenta también en individuos en los
Cuales el conducto pancredtico se abre separado
del conducto biliar, no pudiendo, por consiguiente,
Producirse regurgitacién de bilis al pancreas.

Sintomas elinicos de insuficiencia pancreatica en-
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contramos nosotros en el 18 por 100 de nuestros
enfermos con un sindrome postcolecistectomia. PrI-
BRAN explicaria algunos sintomas que se presentan
después de la colecistectomia (dolor, sensacién de
calambres en el epigastrio, diarrea con aumento
df: grasa no digerida en la deposicién) como de-
bidos a pancreatitis. Tendremos en cuenta que la
pancreatitis se presenta en el 60 por 100 de los
enfermos con colelitiasis, segin Mavo RoBsoN, si
bien su proporcién es menor para otros autores
(ROHDE en el 9 por 100, y SIMON y SCHLEGEL en
el 85 por 100).

También se ha estudiado la influencia que sobre
la diabetes tuviese la extirpacién de la vesicula;
tendremos presente la coexistencia de litiasis biliar
y diabetes, cuya frecuencia oscila entre 1,6 y 66
por 100, segiin los autores: para KArscH, la diabe-
tes es una segunda enfermedad, y segin JOSLIN,
la litiasis biliar, al ser causa de pancreatitis, podia
eventualmente originar una diabetes.

En la literatura se encuentran algunas referen-
cias observando mejoria de la diabetes después de
la colecistectomia (LicHTY y WooD, BAKER y RY-
NENSON, RATHERY y FROMONT, CAROLI, BERNARD ¥
THOMOPOULOS, etc.); por el contrario, SINGER cita
dos casos en los que la colecistectomia no impidio
el desarrollo de diabetes cinco y catorce ahos des-
pués de la operacion, que también encuentra Ma-
THIEU DE FosSEY a los tres y seis afios de la opera-
ciéon entre 100 colecistectomizados; después de ha-
ber aconsejado JosLiN la colecistectomia en la
colelitiasis para evitar la aparicion de diabetes, 1l-
timamente cree no pueda impedir su reaparicién.

En nuestra experiencia encontramos diabetes en
el 10 por 100 de nuestros colecistectomizados, y no
hemos visto que después de la exéresis de la vesicu-
la aparezea diabetes, si no existia ya antes de la
operacion.

Las molestias digestivas que algunos colecistec-
tomizados presentan se han atribuido, en parte, a
las alteraciones en el quimismo gastrico, bien ya
existentes antes de la operacién o producidas des-
pués de haber quitado la vesicula biliar. Ya hace
algin tiempo publicamos el resultado de nuestra
experiencia, y en 519 enfermos con colelitiasis ha-
bia aquilia gastrica en el 25,4 por 100, hipoquilia
en el 13,1 por 100 e hiperacidez en el 28,4 por 100.

Hemos examinado el quimismo gastrico después
de la extirpacién de la vesicula biliar, y Gnicamente
en dos casos con acidez clorhidrica libre antes de la
intervencién, uno de ellos al cabo de un afio y otro
a los cuatro afos de la colecistectomia tenian aqui-
lia histamin-resistente, y otro enfermo con aquilia
antes de la operacion, a los dos afios de la exéresis
vesicular, encontramos ligera hiperclorhidria. Pero
hay que tener en cuenta que nosotros, lo mismo
que WICHELS y BRINEK y KATSCK, encontramos va-
riaciones en los valores de acidez durante el curso
de las colecistopatias, habiendo visto algunos casos
que con hiperacidez en un primer examen, se con-
virtieron en aquilicos al cabo de los afios.

La sintomatologia englobada bajo la denomina-
ciéon de dispepsia biliar, que con tanta frecuencia
encontramos en los colelitidsicos entre las fases de
colico, la vemos persistir durante el primer mes
después de la colecistectomia en el 40 por 100 de
los enfermos, para ir desapareciendo posteriormen-
te, y solamente un 10 por 100 de los colecistectomi-
zados por litiasis hemos visto persisten con estas
molestias después de un afio de la operacion.

Entre los motivos méas importantes que dan lu-
gar a molestias después de la colecistectomia, te-
nemos aquellos que radican en la propia interven-
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eién quirurgica, no solamente por su frecuencia,
sino también por ser los que necesitan una reinter-
vencién, casi siempre grave.

La persistencia de colicos, algunas veces con fie-
bre o ictericia debidos, segin se vié en la reinter-
vencion, a la existencia de cdlculos en los conductos
biliares que se dejaron en la primera intervencién
quirdrgica o muy excepcionalmente por nueva for-
macion, es relativamente frecuente, de ahi que los
cirujanos no se limitan durante la intervencion
quirargica a la exploracién manual detenida del
conducto biliar, sino que conforme a la indicacion
de KEHR hacen también una exploracién instrumen-
tal. DEMEL, de 372 casos en que tuvo que reinter-
venir, en 93 (25 por 100) la causa era la existencia
de calculos. En la estadistica dada por ApamMs y
STRANAHAN, de 1.104 casos de colelitiasis operados,
el colédoco fué explorado en el 45,7 por 100, y en
186 (16,8 por 100) se encontraron cilculos.

LAHEY, en 2.000 operaciones de vesicula biliar,
en el 24 por 100 de los casos abrié el colédoco,
encontrando calculos en el 18 por 100, lo cual in-
dica el alto porcentaje de casos en que tal vez se
dejasen calculos si no se hubiese explorado dete-
nidamente el colédoco, de ahi el consejo de abrirle
durante el acto operatorio, sobre todo cuando exis-
tan caleulos multiples en la vesicula o un colédoco
muy dilatado; WALTERS, GrRAY y PRIESTLEY, en
1.259 colecistectomias practicadas en la Mayo Cli-
nic, abrieron el colédoco en el 24 por 100 de los
casos.

Pero es que ni aun con esta exploracién hay se-
guridad de no haber dejado algiin caleulo olvidado,
como lo siguen demostrando las estadisticas de los
cirujanos (MiLLBOURN, KosTiCc, NAEGELL etc.).

Gran avance ha supuesto la colangiografia, que
si fué primero empleada por CarNoT y BLa-
MOUTIER y CorTe, fué MIRIZZI quien practicé la
colangiografia durante el acto operatorio, por me-
dio de la cual puede descubrirse la existencia de
calculos en los conductos biliares, asi como también
anomalias de estos conductos y alteraciones disqui-
néticas.

Pero si bien MIr1zz1 considera a la colangiogra-
fia como método imprescindible para descubrir los

céleulos alojados en los conductos biliares, método

que rapidamente se ha generalizado, debiendo todo
equipo quirtrgico estar en condiciones de poderlo
practicar, no siempre la imagen radiografica es de
interpretacion lo suficientemente clara que permita
no pasen desapercibidos céalculos en los conductos
biliares; las estadisticas de los cirujanos publica-
das en los 1ltimos afios empleando ya este método
exploratorio, empezando por la del propio MIRIZZI,
dicen encontrar en algunos colecistectomizados,
posteriormente reintervenidos, la existencia de cal-
culos residuales.

No siempre la existencia de estos célculos nos
indica se encuentran ya cuando se verificd la pri-
mera operacion, aun cuando sea esto, desde luego,
lo mas frecuente, ya que también pueden ser for-
mados luego de la intervencién quirdrgica.

La formacién de caleulos sin vesicula es muy
discutida, habiéndose publicado casos en los que
en la operacién o en la autopsia, no habiendo ve-
sicula, se encontraron caleulos en los conductos
intrahepéticos, en el hepatico o en el colédoco. De
50 casos que DIXON y LICHTMAN recogen en la li-
teratura de ausencia congénita de la vesicula y
10 observados en la Mayo Clinic, en el 27 por 100
se encontraron célculos en el colédoco.

No conocemos las causas que dan lugar a la
formacién de los célculos, creyendo JiMENEZ Diaz,
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y nosotros compartimos esa opinion, que el meegs.
nismo para la formacién de los caleulos no siem-
pre serd el mismo; desde luego, el éstasis de Iy
bilis es, junto con la infeccion y las alteraciones ep
la composicion de la bilis, uno de los factores ge
particular interés en la formacion de los calculog:
de ahi la importancia que se viene dando a la gj.
latacién o formacién diverticular en el mufién de)
cistico.

El haber dejado un munon cistico largo, o bien
gue a consecuencia de la hipertension intraductal
se va dilatando el munén cistico, sin que sus pa-
redes tengan poder contrdctil, puede traer comg
consecuencia el que la bilis quede alli remansada,
siendo también un foco de infeccion ascendente,
favoreciendo la posible formacioén de calculos (Mog.
TON, HICKEN, WHITE y CORAY, MACDONALD, etc,):
son, desde luego, raros los casos en los cuales en
la reintervencion se ha encontrado algiin céleuly
en el munén cistico; pero naturalmente, no todos
los calculos que se encuentran en el cistico, en
la reintervencion, habra que considerarles como
de nueva formaciéon; la mayoria de las veces se-
ran residuales, como lo indica la persistencia de
molestias después de la colecistectomia o el no
encontrar un diverticulo o un mufién cistico dila-
tado en la reintervencion.

Sin necesidad de cdlculos, la dilatacién del mu-
foén cistico después de la colecistectomia, por el
mismo mecanismo a que antes nos referimos al ha-
blar del colédoco, también se ha considerado como
posible motivo de molestias.

MorToN refirié siete casos con molestias post-
colecistectomias, encontrandose en la reinterven-
ciébn, como tunica causa para ello, la persistencia
del conducto cistico, con desaparicion de las mo-
lestias luego de haber sido extirpado.

Con objeto de evitar las reintervenciones, los
cirujanos procuran hacer la extirpaciéon total del
cistico, al mismo tiempo que quitan la wvesicula;
pero no siempre esto es posible, habiendo visto
MILLBOURN que en un 80 por 100 de los casos re-
intervenidos persistia un mufién cistico mas o me-
nos grande,

La formacién de un neurinoma a nivel de la li-
gadura del cistico seria para WomacK y CRIEDER
motivo de crisis dolorosas, que en seis enfermos
vieron desaparecer al quitar el neurinoma.

Como consecuencia del acto operatorio tenemos
que considerar el estrechamiento del hepatocolédo-
co, que segun las estadisticas dadas a conocer en
el Congreso de Cirugia de Nueva Orleans, de 372
reoperaciones recogidas de la literatura por DEMEL,
en 79 fué ésta la causa que hizo necesaria la nueva
operacién, y en el mismo Congreso, LAHEY, con mo-
tivo de dar a conocer su experiencia con varios
métodos quirtirgicos empleados en los casos de es-
tenosis de los conductos biliares, present6 su esta-
distica' de 280 casos: cifra tan alta lo llevé a decir
gue pocas operaciones pueden ser, en ocasiones,
técnicamente més dificiles o complicadas que 1a
colecistectomia.

Son diversas las causas que dan motivo a estre-
chamiento del hepatocolédoco: aplastamiento con
una pinza para cohibir una hemorragia, el incluir
por error el conducto principal en una ligadura, 1a
sutura del hepéitico o del colédoco por rotura accl
dental, esclerosis a nivel de la ligadura del cistico
o del esfinter de Oppl, la cicatrizacién de las lesio-
nes que la exploracién instrumental del colédoco
pudo producir, compresién externa por pancreati-
tis, que MIR1zZI encontré en tres casos, Mﬁ“‘g’
GUY en otros tres y ADAMS en uno; la cicatrizacion

o
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del desgarro Ele la pared del colédocp' al quitar el
tubo €n T, asi como por la mﬂam_acnon de la mu-
cosa qUe produciria la permanencia del tubo, aun
do no todos los autores creen que esto sea
ivo, sobre todo si el tubo es fino y esta colo-
cado Poco tiempo; las nqamobras para extraer el
dleulo alojado en el colédoco o en la ampolla de
VATER, puedep motwat: desgarrq en I_a pared interna,
que al cicatrlgal' ocasionan r,:stenosm del conducto.
La formacion de adherencias, como consecuencia
de la intervencion quirurgica, dando lug;u- a este-
nosis del colédoco o del duodeno, tamb;gn se con-
sidera como motivo de molestias, opinién que no
es compartida por otros autores, si bien Apams y
SrRANAHAN en 14 casos, al liberar las adherencias,
vieron desaparecer las molestias, y también Mag-
iy Lacos en tres casos.

En nuestra opinién, no son las adherencias for-
madas con motivo de la colecistectomia causa su-
ficilente, mas que excepcionalmente, para producir
molestias; por ello el cirujano, en el momento de
la reintervencion, no se contentara con la libera-
con de las adherencias, debiendo buscar otra cau-
sa que pueda ser el origen de las molestias que
obligaron a una nueva intervencién, no siendo ese
¢l caso si las adherencias estenosaban los conduc-
tos biliares.

Las fistulas biliares, y con menos frecuencia las
fistulas duodenales, pueden producirse por lesiones
traumaticas durante el acto operatorio o pasado
algin tiempo por dehiscencia de suturas o por un
proceso infeccioso localizado en la zona de la ope-
racién, o bien al quitar el tubo de desagiie; si la
fistula biliar persiste durante varias semanas, ha-
bria que pensar pueda existir algln calculo o es-
tenosis por debajo de la fistula; actualmente, con
la colangiografia y la manometria el diagnéstico
serd facil,

Las fistulas duodenales, tratadas correctamente,
pueden curarse espontdneamente; pero en otros
tasos, seria necesario intervenir.

En cuanto a la sintomatologia que algunos co-
lecistectomizados acusan dependerd, como es natu-
ral, de la causa que la origina, que como hemos
visto es distinta de unos a otros enfermos.

Es el dolor el sintoma predominante, por ser
wmin para varios factores de los que con més

uencia presentan estos enfermos; nosotros, de
los 76 colecistectomizados que hemos visto con
molestias, acusaban dolor 34; le encontramos pre-
ferentemente cuando persistia algin céleulo en los
tonductos biliares, dando lugar a célicos semejan-
& a los que el enfermo tenia antes de operarse,
tn irradiaciéon a espalda, hombro o escdpula; tam-
€n se presenté en otros enfermos sin tener caleu-

» debiendo entonces atribuirse a la distensién

del colédoco, a que antes nos hemos referido

d hablar del aumento de la presién intraductal con
atacién brusca de los conductos biliares y con es-
mﬁ del esfinter de Oppr cuando se quita la ve-
b e‘: este respecto son interesantes las experiencias
as por BeEsT ¢ HICKEN, CoLp y DOUBILET,
ho mbrwm' BurscH y WALTERS, inyectando en el
e 03 uno o dos centigramos de morfina, viendo
antanuce un espasmo en el esfinter de OpbI, in-
%1 te segiin CaroLl, dando lugar a un aumento
4 presibn dentro de los conductos biliares, lle-
equidn a alcanzar 300 miligramos de agua, presion
Valent_e a la que se segrega la bilis por el hi-
1 0, pudiendo pasar la resistencia del esfinter de

3 12 centimetros de agua, que es lo normal,

| 75 centimetros, encontrado por Corp y Dou-
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BILET; si bien este espasmo no es doloroso por si
mismo, origina un dolor intenso al aumentar la
presion intraductal y producirse distensién aguda
de las vias biliares. La atropina a dosis altas in-
hibe el espasmo moérfico, y con més rapidez la in-
halacién de nitrito de amilo o la absorcién de tri-
nitrina,

Lz} disquinesia de las vias biliares postcolecistec-
tomia es por consiguiente otro motivo de dolor,
sin necesidad de la existencia de célculos residua-
les; pero a veces encontramos que ¢l enfermo no
acusa sino sensacién de distension por debajo del
reborde costal derecho.

La pancreatitis puede ocasionar dolor en epigas-
trio, irradiado a la izquierda de la linea media y
en ocasiones al hombro izquierdo: la hepatitis, y
a veces la colangitis, mas que verdadero dolor mo-
tivan sensaciéon molesta en el cuadrante superior
derecho del abdomen.

La distension aguda del colédoco ha visto ZOLLIN-
GER daba lugar no s6lo a dolor, sino también a
vomitos, que no se producirian cuando se disten-
diese solamente la vesicula.

La atonia o paralisis del esfinter después de la
colecistectomia, es motivo de un drenaje continuo
de la bilis en el duodeno, dando lugar, segiin he-
mos visto en algunos casos, a crisis aguda de ‘dolor,
y también esto seria causa de diarrea y de moles-
tias intestinales; nosotros encontramos diarrea en
14 de los 76 enfermos estudiados; en seis de ellos
la diarrea se present6é a los pocos dias de la ope-
racién, para desaparecer antes del mes, probable-
mente por la recuperacion del tono del esfinter o
bien por haberse habituado el intestino.

En los otros ocho casos, la tendencia a diarrea,
alternando con pequenas temporadas de estrei-
miento, persistié varios afios después de la opera-
cién; en seis de los casos habia aquilia gastrica ya
antes de la intervencién quirurgica, En 16 colecis-
tectomizados habia estrefiihiento, y en cuatro de
ellos existia aquilia géastrica.

La diarrea tiene también por causa las alteracio-
nes en la digestién de las grasas, y la pancreatitis,
que hemos dicho puede ser consecuencia de la exé-
resis vesicular, encontrandose en estos casos au-
mento de la grasa en las heces.

La aparicién de ictericia, si va acompanada de
acolia indicando la existencia de obstrucciéon del
colédoco, nos hara pensar en la posibilidad de un
calculo residual, que si bien puede el mismo no
ser el que impida se vierta la bilis al duodeno, tal
vez actlie como espina irritativa, originando un es-
pasmo del esfinter; de nuestros enfermos, en seis,
en que hubo ictericia después de la colecistectomia,
cuatro habian seguido expulsando calculos, en tres
por el tubo de desagiie o por la fistula que se pro-
dujo, y el otro enfermo expulsé calculos por el
intestino,

PAVEL, en diferentes publicaciones, refiere la exis-
tencia de ictericia por espasmo funcional del esfin-
ter de OppI; sin negar este motivo de ictericia, ya
que nosotros hemos visto casos con ictericia que
aconsejamos operar pensando fuese debida a co-
lelitiasis sin encontrarse en la intervenciéon quirar-
gica célculos ni indicios de haber estado habitada
la vesicula, ni ningln otro motivo de obstrucecion,
y por el s6lo hecho de la anestesia y de las manio-
bras exploratorias, la ictericia desapareci6; sin em-
bargo, creemos excepcionalmente que el espasmo
funcional del esfinter pueda durar un tiempo tan
largo que llegue a producir ictericia manifiesta, si
no hay una causa orgénica que actlie como espina
irritativa; tenemos en nuestra experiencia casos
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que, considerados como de disquinesia pura, luego,
en la reintervencién, se encontraron calculos, que
pasaron desapercibidos en la primera exploracion;
insistimos por ello en la necesidad de no establecer
un diagnéstico de disquinesia de las vias biliares
hasta que los métodos exploratorios empleados nos
indiquen la no existencia de una causa orgéanica
que la explique, y luego en la intervencién quirtr-
gica hacer también una exploracion detenida, ac-
tualmente mas completa gracias a la colangiogra-
fia y al control manométrico.

La estenosis de los conductos también es otra
de las causas que en la reintervencion tendremos
en cuenta en casos de ictericia.

Independientemente de la fiebre, que puede tener
su causa como consecuencia inmediata del acto
quirargico, también la encontramos posteriormen-
te, casi siempre acompanando a la ictericia, como
consecuencia de calculos residuales; de nuestros
cinco enfermos con fiebre, dos de ellos habian se-
guido expulsando calculos por el tubo de desagiie,
otro enfermo por la fistula biliar y en los otros
dos la sintomatologia correspondia a la existencia
de calculos residuales; todas aquellas causas que
hemos mencionado como origen de estenosis de los
conductos biliares dando lugar a estasis, pueden
ser motivo de fiebre; pero ademéas de ello, también
se presentara cuando se haya producido una co-
langitis o colangiolitis después de la extirpacion
de la vesicula biliar a que antes hicimos referencia.

En el 55 por 100 de nuestros enfermos colecis-
testomizados habia trastornos digestivos, caracte-
rizados por digestiones lentas, inflazén gastrica si
la comida era algo copiosa o rica en grasas, nau-
seas, flatulencias, rara vez vomitos y poco apetito.
Desde luego, hemos visto ir desapareciendo estas
molestias segin pasaba mas tiempo de la colecis-
tectomia, cuando no se acompafaban de los sinto-
mas de un calculo residual o de otro trastorno or-
ganico de los ya referidos.

Cuando el enfermo después de la exéresis ve-
sicular sigue una dietética apropiada, estas moles-
tias digestivas se presentan con mucha menos fre-
cuencia o son muy ligeras.

Con frecuencia vemos que a enfermos a los que
se acaba de quitar la vesicula biliar se les permite
tomar en seguida aquellos alimentos grasos que
antes de la operaciéon tenian prohibidos, como de-
mostraciéon de los beneficios inmediatos alcanzados
con la intervencion quirtrgica, y en la mayoria de
log casos es principalmente esta alimentacién in-
conveniente la causa de las molestias que acusan
en el primer periodo después de la intervencion.

Es opinién frecuente, que en nuestra experiencia
personal también comprobamos, se presente un
mayor porcentaje de molestias postcolecistectomia
cuando la vesicula biliar conserva en el momento
de la intervencién un funcionamiento normal; si
a consecuencia de una colelitiasis, paulatinamente
se ha ido perdiendo en parte la sinergia funcional
de las vias biliares, llegandose, no sélo a la exclu-
sién de la vesicula, sino que, al irse produciendo
ésta, el funcionamiento de las restantes vias bilia-
res extralrepaticas se ird adaptando al nuevo es-
tado, y cuando lleg6 el momento de la exéresis, ya
se habria producido la correspondiente adaptacion,
y entonces no habria motivo para la sintomatolo-
gia clinica, que de lo contrario repentinamente
creaba el nuevo estado; sin embargo, tendremos en
cuenta, como ya antes hicimos notar, que si la
colelitiasis puede dar lugar a la exclusion de la
vesicula, no por eso se ha perdido la sinergia fun-
cional entre ella y el esfinter de OppI.

TRATAMIENTO.

Facilmente deducimos el tratamiento dg 8in
drome postcolecistectomia teniendo en cuenty la.;
causas que lo originan.

Si queremos evitar una gran parte de las moles.
tias de los colecistectomizados, tenemos que empe.
zar por fijar correctamente la indicacion operatopis.
es bien sabido que cuanto mis normal esté la v,
sicula, mayor numero de probabilidades existiray
de que se presenten molestias después de su exére.
sis; por eso, insistimos, en que no deberd practicay.
se la colecistectomia cuando sin existir caleulog &n
las vias biliares ni indicios de haber estado hapj.
tada la vesicula, se haga sélo con el diagnéstico de
colecistitis crénica, que como antes deciamos, g
nos muestra tan falto de apoyo clinico. Mantene.
mos el mismo criterio abstencionista en los cages
diagnosticados primariamente de disquinesia de Jag
vias biliares.

No es necesario hagamos resaltar la necesidag
de un acto quirurgico correctamente practicads,
no traumatizando los conductos biliares, que pu-
diese ser motivo de futuras estenosis, y con explo-
raciéon meticulosa, practicando la colangiografia
sobre todo en aquellos casos en que existan cdley-
los multiples en la vesicula, antecedentes de colicos
con ictericia o dilatacién del hepatocolédoco, para
evitar, en lo posible, que alguno de esos calculos
que emigren antes o durante la intervencién qui-
rirgica puedan quedar olvidados, sobre todo en la
ampolla de VATER, causa que, como hemos dicho,
es la még frecuente de ocasionar molestias y la
que va a exigirnos una nueva intervencion; con
estos cuidados disminuiremos extraordinariamente
el nimero de enfermos postcolecistectomia.

Teniendo en cuenta la funcion fisiologica de la
vesicula biliar y aun en aquellos casos en que la
colelitiasis di6 lugar a verificarse lentamente la
exclusion total o parcial de la vesicula, es necesario
siga el enfermo después de la colecistectomia un
régimen de alimentacién pobre en grasas, sobre
todo de grasas de punto de fusién alto. A este
respecto, es interesante la observacion de BOLLER,
habiendo visto en su servicio hospitalario de Viena,
durante la tltima guerra, en donde la alimentacion
era muy pobre en grasas y rica en celulosa e h-
dratos de carbono, eran raros los trastornos bilia-
res postoperatorios, que aparecieron en cuanto s¢
aumentd la alimentacién grasa.

No tenemos experiencia de los resultados que s
puedan obtener con el extracto de la pared vesici
lar (colecismén), que PRIBRAM aconseja. Los inves-
tigadores de la Harvard Medical School, de Boston
JoNes, CULVER, DRUMMEY y RYAN han visto qué
el poly-oxy-etyleno de mono-oleato de sorbita (sor
bate en el comercio) disminuye la tensién superf:
cial de las particulas grasas, favoreciendo su abr
sorcién.

Pero es que ademas tendremos en cuenta, pard
no permitir al colecistectomizado en el primer P&
riodo postoperatorio, la libre eleccion de los &
mentos, que ademés de su colelitiasis existia uné
hepatitis y en ocasiones pancreatitis, de intensid
variable, que reclaman un régimen dietético 8P1‘°:
piado, hasta que estos 6rganos vuelvan a Su “‘:"
malidad funcional, y lo mismo sucede con 1a.en§
ritis, que también puede presentarse en la Pﬂme;n
época. Si bien es cierto que estas alteraciones irdh
desapareciendo paulatinamente de manera 931’°nta
nea, no por ello dejaremos de tenerlas en cuel
para evitar las molestias que producen; corre
mos el estrefiimiento, que hemos dicho puede I
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o al faltar la bilis hiperconcentrada de la
ieula; los preparados de sales biliares pueden
ftiles en estos casos.

Las alteraciones disquinéticas de las vias biliares,

e la exéresis de la vesicula da lugar, es motivo
de dolor, que trataremos empleando los antiespas-
modicos habituales; ya hemos referido antes los
inconvenientes de la morfina, originando espasmos
del esfinter de OppI, que pueden corregirse asocian-
dola a la atropma o barbitiiricos o empleando en
q Jugar trinitrina, nitrito de amilo o aminofilina.

Es conveniente administrar comidas pequenas y
frecuentes, que dan lugar a la repetida apertura
det esfinter de ObpI, y con ello evitaremos la dis-
tension del hepatocoledoco.

En los casos en que se haya producido una co-
langitis, em-pl_earemos_ l_os antibi6ticos, a loa que
podemos asociar con éxito el sondaje duodenal con
instilacion de sulfato de magnesia, que también
sera util si existe una alteracion funcional, supri-
miendo el espasmo del esfinter de OpplL

En los casos en que se sospecha la existencia
de calculos residuales, antes de una nueva inter-
vencion quirurgica puede intentarse la expulsién
de los mismos administrando la medicacion anti-
espasmodica, al mismo tiempo que el sondaje duo-
denal, instilando sulfato de magnesia.

MarLer Guy aconseja en aquellos casos en que
la colangiografia y el control manométrico verifi-
cados durante la intervencién prueban la existencia
. de una disquinesia del esfinter, practicar, a mas de
la colecistectomia, la esplacnicectomia derecha.

En los enfermos en que en la reintervenciéon qui-
rirgica no se demuestra la existencia de célculos
wesiduales, atribuyéndose entonces la sintomatolo-
gia que acusan exclusivamente a un proceso dis-
quinético, también se aconseja practicar la esplac-
picectomia; pero no nos debemos quedar tranquilos
ton este diagnoéstico y con su tratamiento quirtr-
gico sino después de una exploracién meticulosa,
para desechar la existencia de una causa organica
que explique la sintomatologia.

Se aconseja por algunos cirujanos la operacién
precoz en la colelitiasis, con lo que se evitaran las
complicaciones que agravan la intervencién quirar-
gica; nuestro criterio es completamente opuesto a
la operaci6bn por el s6lo hecho de demostrar la
existencia de célculos en la vesicula biliar. Tenga-
mos en cuenta que, por lo menos un 10 por 100
de personas, segun nuestra experiencia, tienen cal-
mlog en la vesicula biliar, sin que por ello pre-
senten molestias, y en otras muchas las molestias
son minimas y muy espaciadas, cediendo facilmente
ala medicacion apropiada, y son precisamente estos
tasos en los que la colecistectomia va seguida de
molestias en un porcentaje muy alto; en nuestra
experiencia, tenemos enfermas con colelitiasis en

que algin tiempo después de la menopausia des-
aparecieron sus molestias o se atenuaron notable-
mente, pudiendo esto atribuirse a disminucion de
las alteraciones neuroendocrinas, pasada la época de

Menopausia, y que si asi no fuese trataremos con-
Venientemente,
itLa_s.crisis dolorosas repetidas o acompaiiadas de
flericia o de fiebre, nos haréin aconsejar la inter-
;"fb’?g“’n quirargica; si bien actualmente con los an-

10ticog la infeccién de las vias biliares ofrece

Menos peligro: a pesar de ello, su repeticién seria

fausa de mAs intensa hepatitis.

o aesd Considerado como motivo para aconsejar
eXéresis vesicular en todos los casos de litiasis,
Peligro de] desarrollo de un céncer en la vesicula,
€ri0 que no compartimos, ya que si bien es cier-

to que el cancer lo vemos casi siempre en vesiculas
litidsicas, su frecuencia de presentacién, hasta el
momento actual, es todavia menor que el porcen-
taje de exitus de la colecistectomia, aun con ser éste
muy pequefio.
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ORIGINALES

EFECTO DE LA MOSTAZA NITROGENADA
SOBRE LA FORMACION DE ANTICUERPOS

C. JimENEz Diaz, E. ArRJoNA, J. M. ALEs,
J. M. SEGOVIA y J. PERIANES.

Instituto de Investigaciones Médicas. Universidad de Madrid,

Hakiendo observado el efecto beneficioso del
tratamiento con mostaza nitrogenada (tris.) en
el tratamiento de la artritis reumatoide, el as-
ma, gota, purpura, algunos casos de psoriasis,
esclerodermia e iritis, es decir, en enfermeda-
des comprendidas dentro del término “enfer-
medades del colageno” o, seglin nuestra de-
nominacion, “de disreaceién” ', hemos creido
interesante estudiar el influjo que este com-
puesto quimico tiene sokre la formacion de
anticuerpos y la reaccién anafilactica. El me-
canismo patogenético comin que pueda existir
entre los procesos incluidos en ese grupo, su-
gerido por la accion beneficiosa comin de la
cortisona y la hormona corticotréfica de la hi-

CUADRO 1I

30 noviembra 1951

ViLiarp DucLos.—Resultats inmediats et eloi
ventions sur les voles biliaires, &nde des inter.
Warters, Gray y PrIestey.—Cit. DEMEL.
WancensTeey, O, H., Leven, N, L. y Hansox, M. g
Surg., 23, 37, 1831. =
WesrHAL, K.—Zeit. {. Klin, Med,, 96, 1, 1923,
WespHAL, K.—Klin, Wschr,, 3, 1105, 18924,
Wintkourn, E, W.—XI1lIe Congrés Internationale de @
rurgie, pag. 975, 1949. hi-
WOHRMANN.—Zeit, Klin, Med., 108, 646, 1928,
Woumack, N. A. y Crieoer, R. L.—Ann. Surg,, 126 31 1
ZoLLINGER, R.—Jour. Am. Med. Ass., 105, 1647, 1935 1.

pofisis, asi como de las mostazas nitrégeno,
podria ser una reaccion hiperérgica, y results
de antemano verosimil que todas estas medica.
ciones actiien de modo similar, modificando la
formacién de anticuerpos, la reaccién de cho-
que o la combinacién antigeno-anticuerpo.
Existen ya varios trabajos en la literaturs
acerca de la accion de todos estos cuerpos
principalmente de cortisona y ACTH, pero los
resultados obtenidos no son coincidentes. Nos.
otros comunicamos aqui lo observado en expe-
riencias realizadas sobre conejos y cobayas.

I.—~EXPERIMENTOS.

A) Formacion de precipitinas.

i) Téecnica.—Se han utilizado 22 conejos, de la colo-
nia del Instituto, de edades similares y todos ellos en
iguales condiciones de alimentacién y cuidado, factores
que como se sabe influyen en la produccion de anticuer-
pos. Las sensibilizaciones han sido hechas con avalbi-
mina o, en los casos en que se cita, con suero de caballo,
Las reacciones de precipitinas se han hecho segin ¢l
método cldasico.

Sensibiliz. ovalbiimina

Fecha Conejos —_
Precipitinas hasta
14-T1 # He s
27-11 ot
7-I11 #
15-T11 W
19-11 1.0-2
27-11 2
7-111 S
15-111 o
28-1V "
14-11 1.2-3 0
27-11 r 1/2
7-111 " 1/4
15-II1 " 1/2048
28-1V ¥ 1/40
19-11 1.4 0
27-11 2 0
vz.-m " 1/4
15-111 " 1/128
28-IV B 1/20

Idem mAs mostaza-N
— Observaciones

Precipitinas hasta

0 Sens. méds 2 mg. mostaza-N.
1/64 :
1/256 El 9-III, reinyeccion,

1/2048 No choque anafilactico.

0 Sens. mas 1 mg. mostaza-N.
1/64
1/256 El 9-III, reinyeccion.
1/2048 No choque anafilactico.
1/640

Sensibilizante.

El 9-III, reinyeccion.
No choque anafildctico.
Sensibilizante.

El 9-1I1, reinyeccion.
No choque anafildctico.
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