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Sesion del 31 de .Julio de 1435
Preside el Prof. Clivio Nario

Cirrosi de Hanot y Litiasis biliar
Por el Prof. CLIVIO NARIO

Vamos a resumir brevemente Ja historia de la enferma Maria P.
de B., que nos fué enviada por un sindroma de ictericia tratado ante-
riormente en el Servicio del Prof. Pla.

Historia cliinica. — Los primeros trastornos relacionados con la enfermedad ac-
tual aparecen hace mas de siete afios, congistiendo en episodios dolorosos paroxi-:-
1icos del hipocondrio izquierdo v epigastrico, con vomitos vy con los caracteres de
c¢licos hepaticos. Ninguno de esos episodios se acompaio de tiebre ni de ictericia.

En Noviembre del allo pasado su afeccion cambia por completo: sin dolores de
ninguna clase, notdé un dia que estaiba ictérica. Dicha ictericia, instalada insidiosa-
mente, s& acempaino de malestar general, sin chuchos, ni fiebre, ni prurito, con decce-
loracion de materias y orinas cargadas. Esta crisis ictérica durdé dos meses, desap:-
reciendo luego por completo.

En Febrero del corriente afio (1934), nuevo empuizs de ictericia con los mismos
caracteres, pero con pocos dias de duracion.

Finalmente, en Abril, reapirece la ictericia que p=rsiste, por lo que se decide a
ineresar al Hospital. Lleva actualmente cerca de dos meses de ictericia persistent-.
intensa, prurito, pero sin fendmenos dolorosos.

Antlecedentes dispépticos marcados, sohrz todo para ciertos alimentos. Estreniida
pabitual. Hasta ahora ha perdido 25 kilogramos. Antecedentes personales y familia-
108, sin importancia.

EXAMEN. — Apirética. Pulso 8. Intenso tinte ictérico amarillo oro, sin pigmen-
tacion. Lesiones de rascado.
Abdemen. —- Incision d» laparatomia mediana supraumbilical y otra incision

trangversal a ambos lados del ombligo.

Higado grande, no dolorozo, duro, sin irregularidades, se palpa a 3 o 4 travese=
¢e dedo por dehajo dei reborde costal.

Bazo aumentado de tamano ¥y palpable, con aumento de consistencia,

Tubaje duodenal. -— No hay respuesta vesicular ni al aceite ni al sulfato de
magnesi4,

Radioscopia. — Higado v bhazo aumentados de veclumen, pero con forma conser-
vada.

Examen funcional del higado:
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Glicemia, 0.55 %.

Van der Bergh. — Directo. — Inmediato.
Van der Bergh. — Indirecto. — Inmediato.
Bilirubins %., 60 mgrs.

N. tctal en proteico, 0g.35 .

N. urico, 0g.11 %.

N. residual, 0g.24 ..

Azoemia. 0g.20,

Unidades pancredticas (orina), 20.

Se tiene la impresién de tratarse de un sindroma de ictzricia de origen dificil de
discriminar. pero que puede corresponder a una cirrosis de Hanot o a una obstruec-
¢ién calculcsa,

INTERVENCION. -— Incisiéon paramediana derecha. Ligera cantidad de ascitis
hiliosa. Se exterioriza una vesicula tznsa. Higado grande, duro, regular, con un 2s-
pecto granulado. Las adherencias de las operaciones anteriores impiden explorar el
bazo. Pancre s algo mds duro que lo normal, pero no hay tumor ni induracién en ia
cubeza. Colédoco sin l:siones, no parece estar dilatado, no hay cdlculo. Se punciona
la vesicula extrayéndose 1C0 c.c. de bilis amarillo oro. Se extraen numerosos cédlculos
vesiculares pequenos v otres calculos grandes.

Co'ecistcstomia. — Biop:i1 de la vesicula y del higado, de acuerdo con nuestra
practica casi sistematica.

El post operatorio fué excelente. La ictericia va desapareciendo a raiz de la
intervencion. El drenaje s= hace en buenas condiciones. Al 15 dia se hace una
colangiografia de control, a los 20 se le suprime el drenaje. Al mes es dada de alta
en buenas condiciones. sin ictericia.

Examen histolégico de las pie‘z.}s de biopsia (Br. Matteo).

Vesicufa biliar: Colecistitis cronica. Atrofia parietal, esclerosisz subserosa.

Higado: Proliferacién conjuntiva intensa, neoformaciones biliares, noédulos de
células hepdticas jovenes, cirroris biliar.

Hemos presentado este caso como documento clinico a agregarse
1 aquellos que puedan servir para el estudio de base de la cirrosis
tlamadas biliares.

En el momento actual y denrtro de los conceptos méas cotizados
sobre las cirrosis biliares (tipo Hanot) que fué, en resumen, el sin-
droma de fondo presentado por nuestra enferma, se pueden sefialar
'as siguientes nociones:

1.") Existe un primer grupo de cirrosis biliares vinculadas neta-
mente con ciertas obstrucciones coledocianas, litidsicas o neoplasicas.
Son cirrosis secundarias y quirdrgicas y obedecen a la accién de la
colostasis continuada y croénica, como estd probado clinica y experi-
mentalmente. Se puede discutir qué razones existen para que se rea-
lice la transformaciéon de la hepatitis en cirrosis; desde que dicho
paso puede obedecer a factores sumamente variados y no especificados
aun, ya que no todas las retenciones biliares terminan en cirrosis y
ro todas las cirrosis biliares se acompanan de una expresiéon anatomo-
clinica de los gruesos canales, como sucede con la enfermedad de Hanot.
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Este tipo de cirrosis mejora en grado variable dejando sus re:.:i-
quias, siempre que se intervenga a tiempo. drenando la via biliar.
guitando o no el obstaculo. es decir, desgravitando el arbol biliar in-
t1ahepatico; lo mismo que para los urinarios distendidos con glomé-
rulo nefritis actua Ja talla previa.

Si la intervencion es correcta y realizada en tiempo. la cirrosiz
se detiene, la hepatitis biliosa desaparece, la necrosis ictérica se re-
para.

Cuando no es realizada en momento oportuno, entonces el en-
fermo puede contiruar como un cirrdotico puro progresivo o estabili-
zado o terminar ccmo un insuficiente.

Nuestra enferma no entra evidentemente en este cuadro, por cuan-
to ni la exploracién quirurgica. ni la exploracion colangiografica, ni
la formula de su biopsia. muestran que tuviera obstaculo en la via bi-
liar principal, atn cuando la retrocesion de los sintomas fué neta-
mente el resultado de su drenaje biliar, tal como acontece en las cirrosiz
por retencion.

2.") Existe un segundo tipo de cirrosis biliares: son los proceso:
Hlamados de Hanot. Aun cuando se discute la realidad de esta enfer-
medad, es creencia general que existe conveniencia en mantener el
complejo sintomatico que la caracteriza como un sindroma provisorio.
susceptible de desmembracienes sucesivas, como las que pueden impo-
nerle el estudio de casos como el gue presentamos. Lo que es poco
discutible es que un tipo clinico de cirrosis se manifieste por higado
grande, bazo grande, ictericia variable y anatomopatolégicamente por
esclerosis peribiliar v neoformacién canalicular.

Kstas cirrosis médicas. en general, tienen una marcha progresiva
o variable, pero ro retroceden una vez constitufdas. El drenaje biliar
es inoperante y nada puede en beneficio del enfermo y aun maés todo
ctro tratamiento ouirargico no tiene accidon ni sobre el sintoma ri
sobre la cirrosis en si.

Es también evidente que si nuestra enferma desde el punto de
vista clinico presentaba un sindroma de Hanot tipico, confirmado por
la biopsia. evolucioné de modo muy diferente frente al simple drenaje
de la via accesoria, presentando una retrocesion que debe llamar la
atencién y que no se observa en los sindromas de Hanot sometidos a
drenaje biliar.

3.") Existe un tercer tipo de procesos cirrdticos méas reciente-
mente estudiados, que convendria hacer entrar en el gran capitulo de
las cirrosis biliares al lado de las colostaticas y del Hanot y que han
sido senaladas como satélites de la litiasis de via accesoria y sin par-
ticipacion del colédoco o del pancreas.
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Son procesos cirrdticos paracolelitidsicos. Mal conocidos, hasta
hace pocos anos, sospechados por algunos, negados por otros; actual-
mente son admitidos y estudiados con especial interés.

T.as cirrosis paracolelitidsicas frecuentes desde que la hiopsia del
higado es maniobra comun en las intervenciones sobre vias biliares,
pueden ser corticales o totales; pero, a nuestro conocimiento si sz
presentan como hallazgo histopatolégico, rara vez adquieren el carac-
ter que asumié en nuestra enferma, en donde el sindroma médico des-
bordo en tal forma el cuadro clinico que domind por completo la li-
tiasis vesicular haciendo poner en duda su existencia,- a pesar del
cuadro inicial de c6licos hepéaticos a repeticior. Si la hepato-espleno-
megalia de nuestro caso fuera una lesion paracolelitidsica, es evidente
que ha adquirido tal importancia, que s6lo a dicho titulo merece gue
ge divulgue el caso por lo inusitado de su expresién clinica.

Dos interprefaciones pueden ser recogidas con iguales pretensio-
nes de admision.

a) La cirrosis en esta enferma estd netamente vinculada a la
litiasis vesicular, como pareceria probarlo el hecho de que un simple
drenaje vesicular detiere la marcha del mal en una regresion clinica
notable por su rapidez.

Habria que admitir en tal caso que al lado de las formas que soélo
pueden ser halladas por bigpsia, existen otras que adquieren el tipo
de enfermedad de Hanot ¥ se colocan unra mascara clinica que a pri-
mera vista puede enganar y detener un acto operatorio con evidente
perjuicio para el enfermo.

Solo la acumulacion de otras historias, rigurosamente estudiadas
v la constatacion de tipos intermediarios podria dar respuesta categd-
rica a esta pregunta.

i admitimos que frecuentemente un proceso microscopico de ci-
rrosis hepatica acompana a2 las litiasis vesiculares, rada de extrano
serda que de tiempo en tiempo la cirrosis secundaria desborde a la li-
tiasis causal y que el sindroma de Hanot hepato-esplénico se vea des-
membrado de uno de sus tipos integrantes.

b) Por la segunda interpretacion la cirrosis de Hanot y la li-
tiasis han coincidido por simple azar. Pero en tal eventualidad una
gran parte v tal vez la méas importante de su afeccién hepatica, obe-
dece v es influenciada por la litiasis, desde que ha habido una retro-
cesion evidente de los sintomas dominantes de la afeccion hepética:
ictericia y hepatomegalia.

l.a litiasis daria una rabrica especial a la cirrosis, agravandola y
haciéndola més réapida en su evoluciéon, pero siempre habria que su-
poner que la litiasis actudé en primer término, porque si se estudia
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bien la historia es de hacerse notar el siguiente hecho. Hace siete an: -
la enferma tuvo una historia clinica netamente vesicular con dispep: .
v sOlo hard un ano empezé a desarrollar su ictericia, pero los sintoma:
de su enfermedad vesicular desaparecen por completo. La enferma co-
mienza, pues, como una biliar, continita como una hepdtica y termi -
como una hepato-hiliar con retrocesion frente al drenaje.

Sea cual sea la interpretacién que se acepte, la conclusion pra.-
tica que surge del cazo es que irente a un cuadro de cirrosis bhil.a-
tipo Hanot, cuando la historia clinica hace notar sintomas zospecho-
scs de litiasis vesicular denunciados como en nuestro caso por ¢dlico
hepaticos v dispepsia o ausencia de respuesta vesicular al tubaje. 1o
indicacién operatoria es la conducta clinica que se debe aconsejar aur
¢n contra de toda presuncion.

Desde que el drenaje vesicular en un proceso hepato-biliar d-:
tipo que relatamos provoca una mejoria tan eviderte, no s2 debhe va-
cilar en realizarlo, porque este casc¢ nos ensefla: 1.") Que con u-
minimum de operacion podemos convertir un prondstico zevero en otr
menos grave:; 2.") Que las llamadas cirrosis médicas benefician a vea-
ces de una exploracion quirargica; 3.") Que los conceptos anatomo-
cliricos deben ser sometidos a constante revision, si queremos que 1=
cirugia salga de =u rol exclusivamente técnico para ser un fuerte ele-
mento de progreso médico, atin i riesgo de sacrificar los criterios cla-
sicos mds admitidos.

Hemos tratado de obtener datos ulteriores de esta enferma y uns:
vez escrita esta comunicacién ros enteramos que ha fallecido a los dos:
meses de operada por una bronconeumonia. Es de sentir este desenlac
que nos priva de contiruar la evolucién de tan Interesante casgo, pero
dada la naturaleza de la afeccién que provocd la muerte, las conclu-
siones anteriores quedan er pie. Por eso e3 que hemos persistido e:
puestro propodsito de presentarlo.

Doble perforacion pelvi-dusdenal y urétevo-iliaca por litiasis pielo- ureteral
Por al Prol. AMERICO FOSSATI

Obzervacion clinica. — Santiago N.. 22 afios. uruguayo. soltero. Proczdent> dec.
Departamento de San Joszé. Tngresa a la Sala Suiler del Hospital Espafiol el 20 d-
Noviembre de 1929 (2i64).

Viene con un absceso caliente d2 Ja fosa iliaca derecha, adherido a 'a profur-
gidad: con contrictura del psoas ilfaco, nada o6sco; 37 2/ de fiebre. Creo en u
abeceso de origen apendicular. Dice estar entermo do pocos dias antes. con dolor.
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