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Los cinco síndromes de obstrucción biliar 

Resumen 

La clínica de las afecciones biliares y su 

cirugía tienen poco más de un siglo. 
A fines del pasado y a principios del actual, se 

establecieron leyes y describieron síndromes 

clínicos que tienen vigencia en la actualidad. 

Algunas técnicas modernas, como la 

ecografía, confirmaron el valor de la ley de 

Courvoisier-Terrier. La primer descripción. 

sintomática fue hecha por dos clínicos de 

Lyon, Bard y Pie, basada en la confirmación 

autópsica de la clínica. 

En este trabajo se analizan dichas normas y 

las excepciones de la ley de 

Courvoisier-Terrier. También las 

investigaciones de Pablo Mirizzi, el cirujano 

argentino que introdujo la colangiografía 

operatoria. Con esta técnica pudo estudiar 

mejor los pacientes, transformando a la 

cirugía biliar en un procedimiento con bases 

científicas, merced a la documentación 

iconográfica. El esfínter descrito por este 

autor resultó ser un artefacto radiológico 

debido al uso de contrastes oleosos. 

Finalmente se discuten los síndromes de 

hidrohepatosis derecha e izquierda, 

descriptos por Catteli y Braasch en la década 

de 7 960. En 7 971 señalamos nuestra 

discrepancia sobre la ictericia en la 

hidrohepatosis izquierda. 
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Summary 

Clinica! description of biliar diseases are 

slightly over a century old. 

At the end of last century and beginning of 

the present one, /aws were established and 

clinica! syndromes were described; these are 

still va/id at present. Some modern 
techniques such as ultrasonography 

confirmed the importance of the 

Courvoisier-Terrier /aw. The first syndromatic 

description was made by two clinicians from 

Lyon, Bard and Pie, based on autopsy 

confirmation of clinical features. 

This paper analyses those rules and 

exceptions to Courvoisier-Terrier law. 

Research carried out by Pablo Mirizzi, the 

Argentine surgeon who introduced operatory 

cholangiography is a/so analyzed. By means 

of this technique he was ab/e to study patients 

better, transforming biliar surgery into a 

procedure with scientific basis, thanks to 

imageno!ogica/ data. The sphincter described 

by this author turned out to be a radiologica/ 

artifact due to the use of oily contrast media. 

Final/y the right and left hidrohepatosis 

syndromes described by Cattell and Braasch 

in the 7960s are discussed. In 7977 we 

pointed out our disagreement over jaundice in 

left hidrohepatosis. 

Introducción 

Aunque la cirugía biliar tiene ya más de un siglo 
!1), los viejos clínicos no disponían de técnicas

complementarias para confirmar sus diagnósti­

cos.

Se debían basar en la historia y el examen 

clínico, definiendo síndromes como la ictericia, 
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Louis Bard Y Adrien Pie, clínicos de Lyon que describieron en 1888 el síndrome que lleva susnombres. 

el síndrome coledociano y la colangitis. Como 
no se operaban más que unos pocos enfermos, 
terminaban confirmando la patología en la au­
topsia, cuando podían realizarla. 

La cirugía biliar empezó tímidamente a fin de 
siglo pasado y con más regularidad después de 
la última guerra mundial, al promediar el siglo. 
Las anestesias eran peligrosas, la coagulación 
se empezó a estudiar en 1939 t2l, los antibióticos
se descubrieron durante la guerra y las sulfas 
muy poco antes, igual que la colangiografía ope­
ratoria. 

Rolleston y Me Nee 13l, en su clásico tratado
sobre enfermedades del hígado y las vías bilia­
res, todavía en la edición de 1929 aconsejaban 
las curas termales para la gente de recursos y la 
cirugía para quienes no disponían de dinero. 
Fiessinger t4l en 1936 señalaba a qué fuentes 
termales debían ir los enfermos con afecciones 
biliares. 

Hoy pretendemos volver sobre la historia, 
ubicándonos en las distintas épocas en que se 
fueron definiendo los síndromes clínicos. 

Bard y Pie 

Louis Bard (1857-1930), Profesor Agregado de 
Medicina y Jefe de Trabajos Médicos de Anato­
mía Patológica en Lyon, junto con su interno 
Adrien Pie (1872-1944) publicaron en 1888 (5l un 
estudio clínico seguido de autopsias de siete 
enfermos caquécticos con cánceres céfalo pan­
creáticos en los cuales la vesícula biliar estaba 
distendida y generalmente sin cálculos. 

Se estableció entonces el síndrome que lleva 
sus nombres. 

Actualmente el uso de la ecografía demostró 
aún en mayor número de enfermos la dilatación 
del colecisto que a veces.no se tocaba por estar 
oculto por el hígado o el reborde costal, por eso 
hoy decimos "Bard y Pie clínico y ecográfico". 

Bard fue después profesor en Basilea y en 
Estrasburgo 161, Pie llegó a profesor de terapéu­
tica en Lyon m. 

Courvoisier y Terrier 

Ludwig Courvoisier (1843-1918) discípulo de 
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Figura 2. Ludwig Courvoisier y Felix Terrier, cirujanos suizo y francés, que establecieron la le,, que lleva su nombe, 
llegando independientemente a las mismas conclusiones. 

Tabla 1. Ley de Courvoisier Terrier (1890) 

- Ictericia fría con vesícula palpable o ecográfica­
mente dilatada.

- Cáncer periampular.
- Ictericia sin vesícula palpable, "retobada" sobre

los cálculos
Excepciones a la ley 

- Cálculo papilar enclavdo con vesícula biliar elás­
tica y distendida (lBard y Pie litiásico?). Meca­
nismo de Opie.

- Cáncer de vesícula palpable con invasión de vía
biliar principal.

- Cáncer de vesícula palpable y litiasis coledocia­
na obstructora.

- Cáncer del hepático con vesícula vacía (Flas­
que).

Socin en la Clínica Quirúrgica de Basilea, ejerció 
la cirugía en Richen, una ciudad vecina. El tam­
bién hizo un minucioso estudio autópsico de 
numerosos enfermos muertos de ictericia. Ade­
más de confirmar las afirmaciones de Bard y 
Pie, estableció que en las ictericias litiásicas, por 
su larga evolución y numerosos empujes de 

colecistitis, la vesícula biliar estaba retraída so­
bre los cálculos y por eso no se tocaba. 

Courvoisier publicó un libro (S) detallando sus 
investigaciones en 1890. Fue un distinguido ci­
rujano biliar, de los primeros en practicar la co­
ledocostomía. También hizo la primera descrip­
ción moderna del íleo biliar, del cual reunió 131 
observaciones. 

Mientras tanto en Francia otro cirujano biliar, 
Felix Terrier, confirmó las afirmaciones de 
Courvoisier y comenzó a operar a estos enfer­
mos realizando colédocoduodenostomías (9, 10 l.

Ya Von Winiwarter, Kappeler y Socin habían 
realizado colecistoyey1,mostomías, y Gersuny y 
Jaboulay colecistogastrostomías, con buenos 
resultados ! 1 l.

Ambos cirujanos, el suizo y el francés, enun­
ciaron la ley que lleva sus nombres, que en in­
glés se describe como el síndrome de Courvoi­
sier Terrier. 

En la tabla 1 se establece dicha ley y sus ex­
cepciones. 
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Opie 

El cálculo enclavado en la papila bruscamente 
puede ser único y provocar una pancreatitis. 
Así lo describió Opie 111l, aunque pasaron mu­
chos años hasta que Acosta y Ledesma 112l de­
mostraron que estos cálculos generalmente mi­
gran. 

También hemos visto y oper.ado peritonitis 
biliares por filtración por cálculo único enclava­
do en la papila sin piedras en la vesícula 113l .

Mirizzi 

Pablo Mirizzi (1893-1964), el inventor de la co­
langiografía operatoria, utilizaba un medio de 
contraste oleoso: el lipiodol. La viscosidad del 
mismo daba imágenes más imperfectas que las 
que vemos ahora con contrastes más flui­
dos114l.

Mirizzi observaba con ese contraste, que uti­
lizó durante muchos años, una imagen de este­
nosis que describió como esfínter del hepáti­
co11s-11¡_

El cirujano cordobés publicaba en español y 
en francés estos hechos, hasta que encontró 
varios casos reales en los que una rama dere­
cha de la arteria hepática cruzaba transversal­
mente la vía biliar principal a la que oprimía, 
formándose cálculos pigmentarios por encima. 
Así lo mostró en su libro "Cirugía del canal he­
pático", publicado en París 118l.

Debemos señalar también que en esa época 
los cánceres del hepático eran raros, y él no 
hace ninguna referencia a ellos. 

También estudió las fístulas bilio-biliares 116) 

entre la vesícula y la vía biliar principal, ilustran­
do con excelentes colangiografías su patoge­
nia, y describió los peligros de confundir el co­
lédoco con el cístico en estos casos de ambien­
te común cístico coledociano 119i_

Por eso algunos autores, que desconocen 
sus publicaciones, llaman a estas fístulas sín­
drome de Mirizzi. 

Las descripciones relativamente recientes de 
cáncer del conducto hepático identificaron esta 
entidad clínica que no sigue la ley de Courvoi­
sier Terrier, porque es una ictericia neoplásica 
en la que no se toca la vesícula. 

No estaría mal llamar síndrome de Mirizzi a la 
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obstrucción del hepático común, aunque en 
verdad este autor no habló de cáncer. 

Personalmente vivimos esta época. Tuvimos 
que óperar hace más de 30 años enfermos con 
cánceres inadvertidos del hepático con vesícu­
las desinfladas (flasque en francés): En esa épo­
ca comenzamos a hacer colangiografías trans­
císticas con clampeo del colédoco para diag­
nosticar los cánceres del hepático y de la con­
vergencia. Los cirujanos, preocupados por el 
pasaje de contraste al duodeno, no miraban la 
vía biliar superior. 

Hidrohepatosis: la bilis blanca 

Cuando se empezaron a encontrar y a operar 
cánceres de la convergencia biliar superior (lla­
mados tumores de Klatskin !2ºl ), aparecieron al­
gunos que obstruían un solo lóbulo, determi­
nando la dilatación de los conductos de ese 
solo lado. En estos casos, cuando la presión de 
filtración del hígado, que es de 30 cm de agua, 
es superada por el obstáculo, no segrega más 
bilis sino un líquido transparente, blancuzco y 
filante que se llama bilis blanca !21l.

Esto sorprendía a los primeros cirujanos que 
abordaban a estos enfermos. Pero al descom­
primir el árbol biliar, el hígado comienza a se­
gregar de nuevo y a las pocas horas empieza a 
fluir la bilis normal. En cambio en las obstruc­
ciones intracísticas con vesícula elástica, la bilis 
conserva su color. Esta bilis blanca distiende el 
hígado, constituyendo la llamada hidrohepato­
sis, que es el equivalente de la hidronefrosis en 
el riñón. 

Ocurre en los tumores del hepático y de la 
convergencia, constituyendo la hidrohepatosis 
total, pero si la obstrucción es unilateral, la hi­
drohepatosis es parcial. 

Así la llamaron Cattell y Braasch 122-23l, descri­
biendo un síndrome caºracterizado por disten­
sión hepática, bilis blanca y aumento de las fos­
fatasas pero sin acolia, pues pasa bilis del otro 
lóbulo. 

En 1971, uno de nosotros (RP) publicó un tra­
bajo 124l sobre la oclusión neoplásica de los he­
páticos después de haber operado obstruccio­
nes unilaterales, en el cual se señala que estos 
pacientes pueden tener colecistograma normal 
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y sondeo duodenal (que se hacía entonces) 

también normal. 

La ictericia acompaña a estos casos si la obs­

trucción biliar compromete el lóbulo derecho 

del hígado o un lóbulo izquierdo que también 

recibe al conducto lateral derecho. De lo contra­

rio, en las obstrucciones del hepático izquierdo 

no tiene por qué haber ictericia. Eso explica lo 

difícil que era diagnosticarlos antes de la apari­

ción de la ecografía y la tomografía axial com­

putarizada. 
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