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

En los cuadros clínicos aparentemente 
primitives o simples de colecistitis, angio-
colitis, pielitis, fosfaturias (sin entrar al 
hablar en términos tan generales en las 
litiasis fosfatica y biliar), encontramos 
constantementc un pasado eolítica mas o 
menos agudo y un presente siempre im-
portante originaria del cuadro que se cree 
primitiva y que sólo es una parte, a distan-
cia por repercusión, de la afección primi-
tivamente eolítica. 

La gnm mayoría de los vesiculares son 
constipados curativos. Cuando se presenta 
la constipación horaria, si ella es derecha 
va acompañada de un grado variable de 
retención ileo-cecal. La retención cecal a 
las 24 horas es un signo ·comunmente en-
contrada en los presuntos vesiculares into-
xicados, dispépticos con crisis agudas de 
cólicos hepaticos, que pueden entrar en la 
categoría de coloidoclasicos (según la clasi-
ficación de Parturier). Pueden ser a la vez 
retencionistas vesiculares y aún estrechos 
periduodenales con ·cefaleas intensas, a ve-

ces catalogadas de neuralgias del trigemin o 
y que ceden pronto a la dieta de derivación 
entera-vesicular (laxantes y colecistokinó-
ticos). 

La diarrea que a veces encontramos en 
los vesiculares responde ya a una irritabi-
lidad anormal de la vesícula o a un reflejo 
vesícula enteral con heces daras muy flu-
ídas postprandiales (Diarrea postprandial 
de Linossier). Mas frecuentemente es el 
exponente de una irritaeión colónica, de 
un verdadera estada de colitis debido a la 
misma constipación; son P-'eudo-diarreicos. 

En todo enfermo entero-hepatico debe-
mos estudiar la fisiología del colon. El 
transito intestinal, el examen de las mate-
rias fecales y por último el examen radio-
grúfieo. 

El transito intestinal lo investigamós por 
medio de pequeñas perlas de vidrio de 8 ó 9 
milímetros de diametro, dadas con inter-
valos de 24 horas y de distinta color para 
distinguirlas en la evacuación. Normal-
mento deben ser expulsadas entre las 2-1 
y 30 horas y en el orden de ingestión. El 
retardo de la evacuación en ectasicos ce-
cales es constante. 

El examen de las heces a parte del f un-

(1) Comunicación al 11 Congreso Nacional de Patolo· 
gia Digestiva. Barcelona, Diciembre 1933. 
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cionamiento de las gh'mdulas anexas y de 
los jugos intestinales para la desintegra-
ción de los alimentos, de las floras micro-
bianas, de la presencia de paràsitos o sus 
formas ovulares o onquistación de la pared 
colónica, tal es la presencia de núcleo albú-
minas, mucus, etc. 

El examen radioscópico lo efoctuamos 
combinando las tomas de sulfato de bario 
con la ingestión de perlas de vidrio y mu-
niciones de calibre gra:nde, las cuales se di-
ferenciau perfectamente en las placas ea-
diograficas. 

Ilacemos ingerir al sujeto en examen: 
Las municiones (Dos) 48 horas antes de Ja 
radiografía. Las perlas de vidrio (Dos o 
tres) 24 horas a:ntes y las tomas de bario 
sc hacen 22, 17 y 12 horas antes respectiva-
monte. 

En esta forma tenemos un concepto ::le 
conjunto sobre una sola placa, del reco-
rrido intestinal, para òbtener lo cual en 
otra forma necesita varios examenes radio-
gró.ficos sucesivos. En algunos casos de pe-
rcza cecal encontramos una permanencia 
de las perlas en ese segmento cuando la 
cabcza opaca esta en de:occndente. 

El examen radiogràfica, como es noto-
ria, nos informa sobre la estñtica intestinal 
y estado de las mucosas. Las sombras mas o 
menos teñidas de aspecto esfumada, la falta 
de rolleno, los espasmos y los restos que ta-
pizan la mucosa dando un aspecto marmó-
rco, son signos de inflamación que muy 
frecuentemente se encuentran en los enfer-
mos catalogados como apendiculares cró-
nicos. 

Las anomalías de posición, la presencia 
de membranas pericolíticas pueden acom-
pañar a alteraciones congénitas del aparato 
biliar, constituyendo la base o fondo sobre 
el cual actúan los procesos ctio-patogénicos 
que constituiran un entero-hepatico. 

La intoxicación de origen enteral afecta 

por la corriente porta variablemente la cé-
lula hepàtica, caracterizada por su extrema 
fragilidad, pero también actúa por la gran 
circulación, sobre todo el organismo, en 
esencial sobre el riñón y el mismo hígad•). 
Tencmos así constituído el síndrome de la 
Enterotoxicosis mas esquematizado por un 
síndrome Ente1·o hepato-renal. 

Desde el punto de vista hepatico apa-
recon anatomopatológicamente, hepaiosis y 
hepatitis ( dtgeneración e inflamación). C:l-
naliculiiis con rigidez canalicular. La cana-
liculitis, al principio confundida con la hl}-
patitis, toma sn individualidad posterior-
monte al interesarse los gruesos canales 
bajo la forma de coledocitis y colecistitis. 
En la coledocitis debe distinguirse lo èO-

rrespondiente a su pared y a su esfínter, 
igualmente deben tenerse en cuenta las re-
laciones existentes entre coledoco y 'Vir-
sung en su terminación; el reflujo en am-
bos can::lles agrava sus procesos p ::üológicos 
en presencia de un espasmo del Oddi. 

Clinicamcnte éstos enfermos pueden pre-
dominar en signos hepaJicos· con dolor 
variable de la dispepsia al cólico hcpatico, 
ictericias y procesos palpables en abdomen 
de la inflamación o tumor. 

Por parte del riñón encontramos prime-
ramento altcraciones en la orina, disminu-
ción de la acidez, presencia de fosfatos 
alcalina térreos en abundancia en ol sedi-
mento que a veces alcalinizan el media 
dando aspecto turbio. Presencia de leuco-
citos o sangre, que ya expresan un proce2·0 
de inflamación pielo-rmal. El dolor, !llgu-
·nos signos vesicales y sobre todo el dolor 
semejante al cóÍico renal confundible a 
veces con la apendicitis cuando asienta en 
elladÒ derecho (maxiino cuando existe un 
ciego sensible)' son los signos rosa impor-
tau tes de estos eriter·o-renales. La colibaci-
lemia, la pielitis, etc., SO'll grados mas avan-
zados y a veces apàrentemente primitivos, y 
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sobre los cuales insistiremos en la necesi-
dad de investigar su origen rolítico. 

Por la aplicación del tratamiento ade-
cuado ante un cuadro, sobre todo doloroso, 
hepatico o renal, debemos investigar minu-
ciosamente la presencia o no de u·n cuadro 
concomitantc intestinal, que puede po.s.1r 
de.sapercibido al examen superficial, por 
tratarse de una afección no dolorosa, a fe-
bril y con un horario (de evacuación intes-
tinal) de apariencia normal. 

El colon derecho, cuando duele espon-
taneamente es debido a una inflamación 
que produce crisis cólicas (confundibles 
con la apendicitis) y signos de reacción 
pericolítica. 

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

En 'ausencia de dolor espontaneo, el co-
lon presenta endolorimiento a la palpación 
(variablemente in tenso) y éxtasis, causa 
mas importante de la intoxicación del or-
ganismo y originaria, junto con la infla-
mación crónica de la pared, de la mayor 
absorción microbiano-tóxica y repercusión 
hepato-renal. 

El dolor aparece alternativamente con 
signos de obstrncción en los peri-
colíticos que a veces obligan a una inter-
vención a los mas prudentes. 

Estos cuadros que pasan desapercibidos 
dcben ser traütdos para evitar nuevos apor-
tes tóxicos. 

Nosotros actuamos sobre el emuctorio 
intestinal por medio de aceites minerales 
del tipo de la vaselina líquida ·asociada o 
no a la fenolftaleïna al 1 ó 2 por ciento, de 
acuerdo a la pereza intestinal. 

La medicación tópica intestinal la efec-
tuamos en los cecocólicos dolorosos por 

modio del Kaolin y el Sub-nitrato de bis-
muto. 

El Sub-nitrato de bismnto actúa sobre la 
mucosa intestinal como un ·adsorbente y 
tópico equi,·alente a una solución de ni-
trato de plata al 1,5 por mil, tomado a 
altas dosis, variable para cada sujcto, pero 
que oscilan por encima de 20 gramos, ac-
tuando como cuerpo extraño, tiene efecto 
laxante. EI sub-nitrato de bismuto debe 
usarse a dosis laxantes, ostb efecto es el que 
mide la droga. Lo administramos en una, 
dos o tres tomas, deG a 10 gramos durante 
el día, hasta conseguir el efecto deseado. 

Nuestra experiencia en muchos cccales, 
pericolíticos y apendicoctomizados, nos in-
clinau a creerlo el mejor medicamento para 
el dolor cecal. 

En los menos dolorosos con vesículas no 
irritables, lo podemos unir al sulfato de 
magnesia al 20 por cicnto de esta última 
sal. 

La dieta indudablemente que es el coad-
yuvante indispensable de esta medicación, 
ella tendra en cuenta el estado de la flora 
microbiana intestinal y el f!rado de irrita-
ción intestinal. En los cecalcs dolorows d 
régimcn semiblando y, poco a poco, régi-
men basto. En los ectúsicos puros se usara 
este último de pn:Jerencia. En los ptósicos 
dobe hacerse una cura de engorde (Insuli-
na-manteca, etc. 

Desde el punto de vista quirúrgica, lo 
primcro que se hace frente a un dolor de 
la F. I. D., y en ello hay un abuso extre-
mada, es la apendicectomía. Todo consti-
pada derecho, todo colítico o pericolítico 
que t:·e queja de esta región 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 extirpaoión se 
oomprueba desgraciadamente que esta am-
putación ha sido poco monos que estóril, 
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pues las molestias persisten y a veces 
aumentan. 

Debe pensarse ante este complejo de la 
apendicitis crónica, que no se trata, cuan-
do el apéndice esta inflamada, solamen-
te de una lesión 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 
íleo-cecal. Creemos que el examen cons-
ciente de la fisiología del colon es indis-
pensable antes de ninguna operación de la 
encrucijada cecal. EI único signo evidente 
de la apendicitis crónica es el dolor Iocali-
zado en este órgano cuando éste es visible 
a la radioscopia y su variabilidad de posi-
ción paralela ·al de éste. Los signos indirec-
tos no son exactos. 

Ouando se decide por extirpar un apén-
dice debQillos saber bicn qué es lo que que-
dara después de ello y qué alcance puede 
terrer la intervención practicada y la nece-
sidad de insistir con un tratamiento médi-
co ·adecuado, ya que otras intervenciones 
mayores no nos dan suficientes garantías 
de éxito. 

Un colon móvil con buena musculatura 
y sin adherencias es capaz dc funcionar su-
ficientemcnte, y en cambio un colon en 
buena posición con atrofia de sus paredes 
y múltiples adherencias es incapaz de me-
jorar con un tratamiento médico y porrer 
en discusión la conveniencia o no de la co-
lectomía. 

En la Diatermia hemo:> tenido un buen 
coadyuvante para el tratamiento de los do-
lores de la F. I. D. 

En los ciegos extasicos con retenciones 
prolongadas de 48 y 60 horas con imagen 
radiogrúfica muy aumentada y evidentes 
signos de intoxicación, practicamos la Ce-
co-Sigmoidostomía, haciendo una boca 
an astomótica suficien te. 

En el post operatorio de estos enfermos 

asistimos a dos perí o dos sucesivos: En el 
primera por la alteración que implica a la 
fisiología colónica, las heces son diarreicas 
y a poco que nos descuidemos a ci das (ceca-
les) e irritantes para el sigma (puede pro-
vocar colorrectitis secundarias). En un se-
gundo período hay adaptación a la nueva 
función; 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 dc las perlas y 
municiones hemos comprobado lo expues-
to, pues so han encontrada perlas en el 
sigma, que han llegada a este segmento in-
terior del colon antes que municiones, to-
madas con anterioridad, las cuales han se-
guida el primitiva curso de las heces. 

Se tiende cada vez mús (a pesar de ha-
berse limitado muchísimo el campo de la 
colectomÍit) a hacer la hemicolectomía de-
recha en los procesos derechos avanzados 
de pericolitis. Cretmos que mas que el do-
lor, indican la intervención el estada df1 
intoxicación del sujeto, que lo lleva a la 
depresión, estados maníacos, neurastenia, 
haciéndolos incapac0s de efectuar su an-
terior vida habitual e inaptos para el tra-
bujo. Estos sujetos abandonados pueden ter-
minar en el suicidio. La hemicolectomía, 
cnya mortalid1d operatoria es mínima, la 
hemos practicada 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 indicación. 

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

Hemos sido extrictos en la preparación 
prc-operatoria de estos sujetos y emplea-do 
on algunos los lavados amplios de intestí-
no con el aparato lavador de Enteroclea-
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ner, con soluciones hemolientes, lo que nos 
ha dado mas garantías de la vacuidad del 
colon en la intervención ejecutada con una 
transverso-iliosiomía término terminal. 

La dilatación del ileon en algunos casos 
ha sid o in mediata; en un caso recordam os 
que el intestina delgada presentaba el espe-
sor del grueso a la radiografía en. una ex-
tensión equivalente a la longitud de lo ex-
tirpada a lo.J seis días de la intervención. 

Esta colonización temprana del ileon no 
aporta un mayor grada de 
como Eería de esperar, la constipación me-
jora. 

Al intervenir un pericolítico, debemos 
esforzarnos en la buena pc:ritonización; las 
superfícies desprovistas de serosa favorecen 
ademús de la formación de adherencias, Ja 
fijación :inconveniente del ciego o ascen-
dente, con sucesivas crisis de pseudo obs-
trucción. La movili.dad exagerada del co-
lon, el ciego móvil con un meso largo y de 
inserción alta, pueden mejorar con 
min dc sus crisis dolorosas, si se tiene cui-
dada 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 

de les vies biliars i del fetge. A continuació fan 
un detallat estudi del síndrome dolorós de fosa 
ilíaca dreta de tipus crònic, donant les dades di-
ferencials per arribar al diagnòstic precís entre 
una apendicitis crònica i 1tna inflamació de cec 
o de colon ascendent. Per fi indiquen els 1nit-
jans de tractament d'aquestes lesions. 

RÉSUMÉ 

Les autettrs f,t?lrliPnt le cadre hePato-entero-
rénal surtout au paint de vue des altérations dn 
colon, dans les maladies des voies biliaires et du 
foie. A continuation ils font une étude detailleé 
du syndrome doulenr daHs la fosse iliaque droi-
te du type chronique ef ils ajottfent les domzeés 
différentielles po-ur arriver d un diagnostique 
précis entre 1tne appendicite chronique et une 
inflamation dlt caecum ozt dn colon ascedent. 
Finalment ils indiquent les moyens de traiter 
ces lésions. 

SUMMARY 

The authors study the lzepato-entero-renal pic-
turc, particularlv from !he point of view of alte-
rations of the colo11 in diseases of the biliary 
tracts and of the liz'er. Thev make a detailed 
studv of the syndrome pain in tlze right iliacal 
fosa of a chronic tupe, showing how to nwke 
a differential diagnosis between a chronic ap-
pendicitis and an inflimmation of the coecum 
or the ascending colo•!. They indicate the ade-
quate treatment. 
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