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Al tratar enfermos del aparato hepato-
biliar o urinario, que comprenden afeccio-
nes mas o menos aparentemente localiza-
das a los tractus expresados, no conseguimos
un éxito terapéutico si descuidamos la parte
que en ¢l corresponde al estado intestinal
y sobre todo colitico.

En los cuadros clinicos aparentemente
primitivos o simples de colecistitis, angio-
colitis, pielitis, fosfaturias (sin entrar al
hablar en términos tan generales en las
litiasis fosfitica y biliar), encontramos
constantemente un pasado colitico més o
menos agudo y un presente siempre im-
portante originario del cuadro que se cree
primitivo y que s6lo es una parte, a distan-
cia por repercusién, de la afeccién primi-
tivamente colitica.

La gran mayoria de los vesiculares son
constipados curativos. Cuando se presenta
la constipacién horaria, si ella es derecha
va acompanada de un grado variable de
retencién ileo-cecal. La retencién cecal a
las 24 horas es un signo comunmente en-
contrado en los presuntos vesiculares into-
xicados, dispépticos con crisis agudas de
c6licos hepaticos, que pueden entrar en la
categoria de coloidocldsicos (segtin la clasi-
ficacién de Parturier). Pueden ser a la vez
retencionistas vesiculares y atn estrechos
periduodenales con cefaleas intensas, a ve-

ces catalogadas de neuralgias del trigemino
y que ceden pronto a la dieta de derivaeién
entero-vesicular (laxantes y colecistoking-
ticos).

La diarrea que a veces encontramos en
los vesiculares responde ya a una irritabi-
lidad anormal de la vesicula o a un reflejo
vesiculo enteral con heces claras muy flu-
idas postprandiales (Diarrea postprandial
de Linossier). Mas frecuentemente es el
exponente de una irritaciéon colénica, de
un verdadero estado de colitis debido a la
misma constipacién ; son pseudo-diarreicos.

En todo enfermo entero-hepético debe-
mos estudiar la fisiologia del colon. El
transito intestinal, el examen de las mate-
rias fecales y por dltimo el examen radio-
orafico.

1 transito intestinal lo investigamos por
medio de pequenas perlas de vidrio de 8 6 9
milimetros de didmetro, dadas con inter-
valos de 24 horas y de distinto color para
distinguirlas en la evacuacién. Normal-
mente deben ser expulsadas entre las 24
y 30 horas y en ¢l orden de ingestién. El
retardo de la evacuacion en ectasicos ce-
cales es constante.

El examen de las heces a parte del fun-

(1) Comunicacién al Il Congreso Nacional de Patolo~
gia Digestiva. Barcelona, Diciembre 1933.



cionamiento de lasg glandulas anexas y de
los jugos intestinales para la desintegra-
cién de los alimentos, de las floras micro-
bianas, de la presencia de parasitos o sus
formas ovulares o enquistacién de la pared
colénica, tal es la presencia de nucleo albu-
minas, muecus, ete.

El examen radioscépico lo efectuamos
combinando las tomas de sulfato de bario
con la ingestion de perlas de vidrio y mu-
niciones de calibre grande, las cuales se di-
ferencian perfectamente en las placas ra-
diograficas.

Hacemos ingerir al sujeto en examen:
[.as municiones (Dos) 48 horas antes de la
radiografia. Las perlas de vidrio (Dos o
tres) 24 horas antes y las tomas de bario
se hacen 22, 17 y 12 horas antes respectiva-
mente.

En esta forma tenemos un concepto e
conjunto sobre una sola placa, del reco-
rrido intestinal, para obtener lo cual en
otra forma necesita varios exdmenes radio-
oraficos sucesivos. En algunos casos de pe-
reza cecal encontramos una permanencia
de las perlas en ese segmento cuando la
cabeza opaca estd en descendente.

51 examen radiografico, como es noto-
rio. nos informa sobre la estdtica intestinal
y estado de las mucosas. Las sombras mas o
menos tefiidas de aspecto esfumado, la falta
de relleno, los espasmos y los restos que ta-
pizan la mucosa dando un aspecto marmoé-
reo, son signos de inflamacién que muy
frecuentemente se encuentran en los enfer-
mos catalogados como apendiculares crd-
nicos.

Las anomalias de posicién, la presencia
de membranas pericoliticas pueden acom-
pafiar a alteraciones congénitas del aparato
biliar, constituyendo la base o fondo sobre
el cual acttian los procesos etio-patogénicos
que constituiran un entero-hepético.

La intoxicacién de origen enteral afecta
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por la corriente porta variablemente la cé-
lula hepédtica, caracterizada por su extrema
fragilidad, pero también actia por la gran
circulacién, sobre todo el organismo, en
esencial sobre el rifion y el mismo higado.
Tenemos asi constituido el sindrome de la
Enterotozicosis més esquematizado por un
sindrome Entero hepato-renal.

Desde el punto de vista hepatico apa-
recen anatomopatolégicamente, hepatosis y
hepatitis (degeneracién e inflamacién). Ca-
naliculitis con rigidez canalicular. La cana-
liculitis, al principio confundida con la he-
patitis, toma su individualidad posterior-
mente al interesarse los gruesos canales
bajo la forma de coledocitis y colecistitis.
En la coledocitis debe distinguirse lo co-
rrespondiente a su pared y a su esfinter,
igualmente deben tenerse en cuenta las re-
laciones existentes entre coledoco y Wir-
sung en su terminacién; el reflujo en am-
bos canales agrava sus procesos patologicos
en presencia de un espasmo del Oddi.

Clinicamente éstos enfermos pueden pre-
dominar en signos hepéaticos: con dolor
variable de la dispepsia al edlico hepatico,
ictericias y procesos palpables en abdomen
de la inflamacién o tumor.

Por parte del rifién encontramos prime-
ramente alteraciones en la orina, disminu-
cién de la acidez, presencia de fosfatos
alealino térreos en abundancia en el sedi-
mento que a veces alcalinizan el medio
dando aspecto turbio. Presencia de leuco-
citos 0 sangre, que ya expresan un proceso
de inflamacién pielo-renal. El dolor, algu-
nos signos vesicales y sobre todo el dolor
semejante al célico renal confundible a
veces con la apendicitis cuando asienta en
el lado derecho (méximo cuando existe un
ciego sensible), son los signos msa impor-
tantes de estos entero-renales. La colibaci-
lerhia, la pielitis, ete., son grados més avan-
zados y a veces aparentemente primitivos, y
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sobre los cuales insistiremos en la necesi-
dad de investigar su origen colitico.

Por la aplicacién del tratamiento ade-
cuado ante un cuadro, sobre todo doloroso.
hepatico o renal, debemos investigar minu-
ciosamente la presencia o no de un cuadro
concomitante intestinal, que puede pasar
desapercibido al examen superficial, por
tratarse de una afeccién no dolorosa. a fe-
bril y con un horario (de evacuacién intes-
tinal) de apariencia normal,

El colon derecho, cuando duele espon-
tineamente es debido a una inflamacién
que produce crisis célicas (confundibles
con la apendicitis) y signos de reaccidn
pericolitica.

La presencia de temperatura puede dra-
matizar més el cuadro haciéndolo més con-
fundible con una apendicitis. pero las tem-
peraturas altas desde un prineipio lo consi-
deramos un buen signo en contra de ella.

En ‘ausencia de dolor espontaneo, el co-
lon presenta endolorimiento a la palpacién
(variablemente intenso) y éxtasis, causa
mds importante de la intoxicacién del or.
ganismo y originaria, junto con la infla-
macién erénica de la pared, de Ia mayor
absorcién microbiano-téxica y repercusién
hepato-renal,

El dolor aparece alternativamente con
signos de pseudo obstruceién en los peri-
coliticos que a veces obligan a una inter-
vencién a los més prudentes,

Estos cuadros que pasan desapereibidos
deben ser tratados para evitar nuevos apor-
tes toxicos.

Nosotros actuamos sobre el emuctorio
intestinal por medio de aceites minerales
del tipo de la vaselina liquida asociada o
no a la fenolftaleina al 1 6 2 por ciento, de
acuerdo a la pereza intestinal.

La medicacién tépica intestinal la efec-
tuamos en los cecocdlicos dolorosos por
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medio del Kaolin y el Sub-nitrato de bis-
muto.

Kl Sub-nitrato de bismuto actda sobre la
mucosa intestinal como un adsorbente y
tépico equivalente a una solucién de ni-
trato de plata al 1,5 por mil, tomado a
altas dosis, variable para cada sujeto, pero
que oscilan por encima de 20 gramos, ac-
tuando como cuerpo extrano, tiene efecto
laxante. El sub-nitrato de bismuto debe
usarse a dosis laxantes, este efecto es el que
mide la droga. Lo administramos en una,
dos o tres tomas, de 6 a 10 gramos durante
el dia, hasta conseguir el efecto deseado.

Nuestra experiencia en muchos cecales,
pericoliticos y apendicectomizados. nos in-
clinan a creerlo el mejor medicamento para
el flnl«,l‘ ('(‘(':!].

En los menos dolorosos con vesiculas no
irritables, lo podemos unir al sulfato de
magnesia al 20 por ciento de esta Gltima
sal.

La dieta indudablemente que es el eoad-
yuvante indispensable de esta medicacién,
ella tendra en cuenta el estado de la flora
microbiana intestinal y el erado de irrita-
cién intestinal. En los cecales dolorosos ¢l
régimen semiblando Y; poco a poco, régi-
men basto. En los ectdsicos puros se usara
este tltimo de preferencia. En los ptosicos
debe hacerse una cura de engorde (Insuli-
na-manteca, ete.

Desde el punto de vista quirargico, lo
primero que se hace frente a un dolor de
la F. 1. D, y en ello hay un abuso extre-
mado, es la apendicectomia. Todo consti-
pado derecho, todo colitico o pericolitico
que se queja de esta regién es apendicecto-
mizado. Se ve en el apéndice la espina irri-
tativa, el causante de todos los dolores de
la F. I. D., y después de su extirpacién se

comprueba desgraciadamente que esta am-

putacién ha sido poeo menos que estéril,
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pues las molestias persisten y a veees

aumentan.

Debe pensarse ante este complejo de la
apendicitis erénica, que mo se trata, cuan-
do el apéndice estd inflamado, solamen-
te de una lesién localizada a ese segmento,
sino que ello constituye una parte de un
complejo de éxtasis y adinamia o irrita-
ciones con espasmos de todo el carrefour
ileo-cecal. Creemos que el examen cons-
ciente de la fisiologia del colon es indis-
pensable antes de ninguna operacién de la
encrucijada cecal. E] inico signo evidente
de la apendicitis erénica es el dolor locali-
zado en este 6rgano cuando éste es visible
a la radioscopia y su variabilidad de posi-
cién paralela al de éste. Los signos indiree-
tos no son exactos.

Cuando se decide por extirpar un apén-
dice debamos saber bien qué es lo que que-
dard después de ello y qué alcance puede
tener la intervencion practicada y la nece-
sidad de insistir con un tratamiento médi-
co adecuado, ya que otras intervenciones
mayores no nos dan suficientes garantias
de éxito.

Un colon mévil eon buena musculatura
y sin adherencias es capaz de funcionar su-
ficientemente, y en cambio un colon en
buena posicién con atrofia de sus paredes
y miltiples adherencias es incapaz de me-
jorar con un tratamiento médico y poner
en discusién la conveniencia o no de la co-
lectomia.

En la Diatermia hemos tenido un buen
coadyuvante para el tratamiento de los do-
lores de la F. 1. D.

En los ciegos extdsicos con retenciones
prolongadas de 48 y 60 horas con imagen
radiografica muy aumentada y evidentes
signos de intoxicacién, practicamos la Ce-
haeciendo bhoea

co-Sigmoidostomia, una

anastomoética suficiente.

FEn el post ()l)(‘l':lhtl‘i() de estos enfermos
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asistimos a dos perfodos sucesivos: En el
primero por la alteracién que implica a la
fisiologia col6nieca, las heces son diarreicas
y & poco que nos descuidemos dcidas (ceca-
les) e irritantes para el sigma (puede pro-
vocar colorrectitis secundarias). En un se-
gundo periodo hay adaptacién a la nueva
funcién ; una parte de la columna fecal (la
mas importante) pasa al colon, siguiendo el
curso normal y otra parte (la menor) va
por la neo boca.

Por medio del método de las perlas y
municiones hemos comprobado lo expues-
to, pues se han encontrado perlas en el
sigma, que han llegado a este segmento in-
terior del colon antes que municiones, to-
madas con anterioridad, las cuales han se-
guido el primitivo curso de las heces.

Se tiende cada vez méas (a pesar de ha-
berse limitado muchisimo el campo de la
colectomia) a hacer la hemicolectomia de-
recha en los procesos derechos avanzados
de pericolitis. Creemos que méas que el do-
lor, indican la intervencién el estado de
intoxicacién del sujeto, que lo lleva a la
depresién, estados maniacos, neurastenia,
haciéndolos inecapaces de efectuar su an-
terior vida habitual e inaptos para el tra-
bajo. Estos sujetos abandonados pueden ter-
minar en el suicidio. La hemicolectomia,
cuya mortalidad operatoria es minima, la
hemos practicado con este concepto y me-
jorado enfermos que han podido volver a
sus ocupaciones.

Otra cosa ocurre cuando el dolor es el
causante de su indicacion.

Consideramos que en ellos existe un te-
rreno que favorece el establecimiento de
sinniimero de adherencias, que recidivan
en el post operatorio.

Hemos sido extrictos en la preparacién
pre-operatoria de estos sujetos y empleado
en algunos los lavados amplios de intesti-
no con el aparato lavador de Enteroclea-
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ner, con soluciones hemolientes, lo que nos
ha dado mds garantias de la vacuidad del
colon en la intervencion ejecutada con una
transverso-iliostomia término terminal.

La dilatacién del ileon en algunos casos
ha sido inmediata; en un caso recordamos
que el intestino delgado presentaba el espe-
sor del grueso a la radiografia en una ex-
tensién equivalente a la longitud de lo ex-
tirpado a los seis dias de la intervencion.

Esta colonizacién temprana del ileon no
aporta un mayor grado de intoxicacién
como seria de esperar, la constipacién me-
jora.

Al intervenir un pericolitico, debemos
esforzarnos en la buena peritonizacion; las
superficies desprovistas de serosa favorecen
ademads de la formacién de adherencias, la
fijacién inconveniente del ciego o ascen-
dente, con sucesivas crisis de pseudo obs-
truceién. La movilidad exagerada del co-
lon, el ciego mévil con un meso largo y de
insercién alta, pueden mejorar con diater-
min de sus erisis dolorosas, si se tiene cui-

dado de evitar su éxtasis.

RESUM

Estudien els autors el quadre hepato-entero-
renal, especialment des del punt de vista de les
alteracions del colon en els afectes de malalties
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de les vies biliars 1 del fetge. A continuacié fan

un detallat estudi del sindrome dolorés de fosa

iliaca dreta de tipus cronic, donant les dades di- \
ferencials per arribar al diagnostic precis entre

una apendicitis crontca 1 una inflamacié de cec

o de colon ascendent. Per fi indiquen els mit-

jans de tractament d’aquestes lesions.

RESUME

Les auteurs ptudient le cadre hepato-entero-
rénal surtout au point de vue des altérations du
colon, dans les maladies des votes biliaires et du
foie. A continuation ils font une étude detailleé
du syndrome douleur dans la fosse iliaque droi-
te du type chronique et ils ajoutent les donneés
différenticlles pour arriver a& un diagnostique
précis entre une appendicite chronique et une
inflamation du caecum on du colon ascedent.
Finalment ils indiquent les moyens de traiter

ces lésions.

SUMMARY

thors study the hepato-entero-renal pic-

cularly from the point of view of alte |

ture, part

iseases of the bilhary
They make a detailed

pain in the right iliacal

rations of the colon 1

tra

ts and of

study of the syndrome
fosa of a chronic tupe, showing how to make
a differential diagnosis belween a chronic ap
pendicitis and an inflinunation of the coecum
or the ascending colon. They indicate the ade-

quate treatment.



