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NUESTRA EXPERIENCIA EN LA C/IRUGIA DE LA LITIASIS
HEPATO COLEDOCIANA

D. PRAT y J. C. LOPEZ GUTIERREZ

El tema del tratamiento de la litiasis del canal hepato - colé-
dociano que ha sido puesto a la orden del dia en el Congreso Ar-
gentino de Cirugia lo abordaremos en forma completamente sin-
tética, estableciendo nuestra experiencia y resultados.

El diagnéstico clinico de la litiasis de la via biliar principal,
debe ser hecho con toda precision y lo mas exactamente posible,
a fin de no dejar librado a la improvisaciéon terapéutica, una tan
compleja complicaciéon de la litiasis biliar.

Debemos destacar que existe la litiasis hepato coledociana
completamente latente, pudiendo existir uno o maés-calculos en el
canal biliar, sin dar ningtn sintoma, ni dolores ni ictericia, aun-
que no es esto lo corriente ni habitvual en la patologia biliar.

Hemos empleado intensivamente el sondaje duodenal como
método de diagndstico y de tratamiento médico de la litiasis he-
pato coledociana y nos apresuramos a manifestar que considera-
mos este sondaje duodenal, como el método fundamental para
establecer y precisar el diagndstico de las lesiones de las. vias
biliares v que ese mismo sondaje constituye un colaborador prin-
cipal de la preparacién méas eficaz de los enfermos ictéricos para
la operacién y que representa el tratamiento mas efectivo e im-
portante del pre-operatorio de esos mismos enfermos.

Todo enfermo que se va a operar y los de litiasis biliar muy
especialmente, debe ser sometido a un cuidadoso. estudio de sus
resistencias fisicas y biolégicas, con una investigaciéon atenta y
cuidadosa del funcionamiento hepatico, a fin de establecer el grado
de insuficiencia hepatica que pudiera existir; lo que obligara una
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preparacion y tonificaciéon cuidadosa y completa del enfermo;
preparacion pre - operatoria que puede considerarse como un
agente capital y fundamental para el éxito terapéutico. La pre-
paraciéon que realizamos de los pacientes de litiasis biliar, des-
pués del cuidadoso estudio de todos sus érganos y emuntorios,
puede sintetizarse asi:

. Hidratacién intensiva con suero sub - cutdneo y por via rec-
tal; jugos de frutas con abundante glucosa, a fin de reforzar las
reservas glucogénicas.

En caso de ictericia, esta preparacion y tonificacion debe
ser cuidadosamente reforzada e intensificada, en relacién con la
intensidad y extension de la ictericia.

Calcio por via oral o por inyecciones. Digitalina. Si hubiere
anemia por hemorragia o insuficiencia hepatica, empleamos los
coagulantes, pero, preferentemente, el extracto hepatico en todos
los casos y cuando la anemia es marcada, se usa el extracto hepa-
tico en dosis intensivas y las transfusiones sanguineas, repeti-
das tantas veces como fuere necesario para regularizar el déficit
hematico. Vacunaciéon previa por medio del propidén y vacuna
antineumdénica.

Posicion del enfermo. — La posicion de eleccion que usamos
en la cirugia de las vias biliares, es la posicién inclinada con ca-
beza alta, posicién inverza al Trendelenburg, con flexion del tronco
sobre el rodillo de Elliot - Mayo Robson, colocado a nivel de las
ultimas vértebras dorsales. Ligera rotacion del enfermo hacia la
derecha.

Anestesia. — Hemos usado corrientemente y salvo contra-
indicacién, la anestesia al éter, asociado al CO% En los enfermos
muy debilitados, intoxicados, ictéricos o en franca insuficiencia
hepatica, hemos empleado preferentemente la anestesia local -
regional a la novocaina al 1% %, asociada a la anestesia crepuscu-
lar de nuestra formula (Emodal 0 gr.01. Sedargil 1 c.c. Efeto-
nina 0 gr. 25).

La anestesia raquidea la hemos empleado muy poco o por
excepcion.
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Incision. — Hemos practicado diversas incisiones en la ciru-
gia biliar: la de Kehr primero, luego las paralelas al reborde costal
derecho, incisiones de Kocher ¥y Hartmann; hemos empleado bas-
tante la de Sprengel y también la incisién completamente trans-
versal, que habitualmente se confunde con el Sprengel y que no
respeta la inervaeciéon de los miusculos abdominales, como esta
ultima. Hace afios que realizamos ecorrientemente y a plena
satisfaccion, la incision ondulada de Bevan, equiparable a la de
Mayo Robson y que tal cual la practicamos nosotros, no respeta
la inervacién de la porcién del gran recto derecho que queda por
dentro de la incision. Esto no tiene mayor importancia en la ulti-
ma técnica de Bevan, porque el trazo vertical de la incisién trans-
rectal, lo hace a 6 milimetros del borde interno de este musculo
(Spivach). En nuestra practica hemos bregado por obtener una
incision para cirugia biliar, que nos permita un facil yv amplio
acceso a la vesicula biliar que suele estar exteriorizada y tam-
bién nos permita un buen acceso al pediculo hepatieo, que es casi
mediano; por eso, preferimos disociar el gran recto, en su mitad
interna, que aun cuando se seccionan los filetes de inervacion,
podemos asegurar que esto no es inconveniente, porque no se ob-
servan eventracciones en nuestra practica.

La incision de Bevan es esencialmente anatomica, porque es
la que méas respeta las fibras musculares y vainas aponeuroéticas
y es la que permite una excelente y segura reconstitucién de la
herida operatoria. En cirugia biliar, la parte fundamental de la
operacion o sea la exploracion y liberacion del pediculo hepatico
principal accesorio, se realizan en la parte alta del abdomen (por
debajo de la cara interior del higado) entonces, el cirujano puede
darse perfecta cuenta, de que, lo que le da amplia luz y facil
acceso al campo operatorio profundamente situado, es el prolon-
gamiento incurvado de la parte alta de la incision, que lega hasta
el xifoide lo que permite desplazar bien ampliamente los bordes
de la brecha operatoria, explorar y librar con toda comodidad
el cistico ¥ pediculo hepatico.

La incisién de Bevan es cémoda y préctica, aun en los casos
de hepatomegalia o ptosis del higado, cosa bastante molesta en las
incisiones transversales, que caen sobre el higado; el Bevan, da
amplia luz operatoria, facil abordaje y libertad de maniobras sobre
la vesicula, que puede estar mas o menos exteriorizada y nos
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brinda estas mismas facilidades, sobre las vias biliares del pe-
diculo hepatico, que estan muy cerca de la linea media. Es, por
otra parte, la incisién menos hemorragipara y poco traumatizante
para los elementos anatémicos de la pared abdominal, la que puede
prolongarse facilmente, un poco hacia abajo, para realizar Ia
apendicectomia en caso necesario, que es de facil reparacién qui-
rurgica y muy poco expuesta a la eventracién, como lo eviden-
cia nuestra practica, a pesar de los tubos de drenaje y mechas
que habitualmente se emplean en la cirugia biliar. En suma, pues,
consideramos la incisién de Bevan como una excelente incision
para la cirugia biliar, que no tenemos inconveniente en procla-
marla como la via de eleccién operatoria.

Exploracion. — Protegida la herida operatoria por las clasi-
cas compresas de uso habitual, se pasa a la exploraciéon de las
vias biliares, pudiendo concretar desde ya, que la vesicula puede
estar libre o completamente recubierta y con gran cantidad de
adherencias; la vesicula podra ser chica y esclero- atroéfica, hasta
con dificultades para encontrarla o por el contrario grande, llena
y distendida, que se presenta espontaneamente al cirujano.

Empezaremos por la birsqueda y liberacion completa de la
vesicula, cosa que se hara y se realizara con todo cuidado, sua-
vidad y delicadeza en las maniobras técnicas, porque las manio-
bras bruscas o groseras, traumatizan estos érganos, sumamente
delicados y generalmante inflamados, que al realizar tironea-
mientos de los plexos nerviosos, pueden provocar estados graves
de choque o complicaciones fatales. Estos indispensables cuida-
dos de delicadeza y suavidad, en las maniobras de exploracion
operatoria, en manera alguna, permitiran suprimir una amplia y
completa exploraciéon de las vias biliares; puesto que, hemos
visto operar a excelentes cirujanos, que obsesionados, por un equi-
vocado y exagerado criterio de asepsia, que los inducia a no prac-
ticar esa exploracion, lo que nos obliga a pensar que seguridad
podran tener esos cirujanos, de no dejar olvidado un calculo en
la via biliar principal?

Una vez realizada la liberacion de la region de las vias bilia-
res, realizaremos o completaremos la exploracion total y perfecta
del higado y vias biliares, para establecer de inmediato la posi-
cién operatoria-de estos Organos, que consiste en exteriorizar el
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borde anterior del higado por la brecha operatoria, por medio de
la traccion suave y continuada que se hace con una pinza de cora-
z6n que hace presa en el fondo de la vesicula o sobre el ligamento
suspensor, mientras que con la otra mano se favorece la exterio-
rizacion hepatica, haciéndolo rotar primero hacia abajo y luego
hacia arriba, hasta conseguir exponer bien su cara inferior, que
quedara mirando hacia adelante v arriba, con exteriorizacion de
la vesicula. La litiasis vesicular se evidencia con la simple palpa-
cion, la litiasis de la via biliar principal es mucho mas dificil de
establecer con seguridad y precision; pero, la exploracién de la
via biliar principal y del pancreas deben realizarse con todo cui-
dado y atencion, aur cuando no existiera ningin sintoma clinico
de litiasis hepato coledociana, lo que es sélo una presuncion de
relativo valor contra esta litiasis. Un detalle importante de esta
exploracion, es el estado del pediculo hepatico y especialmente,
el volumen del hepato - colédoco. Sin ningin antecedente clinico
de litiasis de la via biliar principal, sin ictericia y después de una
concienzuda y completa exploracion negativa del pediculo hepatico
y del pancreas; nuestra practica, es la de realizar el acto operato-
rio, so6lo en la vesicula biliar y cistico, sin la exploracién instru-
mental y endocanalicular de las vias biliares pero, ante la mads
minima dude que surja de aquella exploracion, aprovechamos la
brecha de seccion del cistico para realizar esa exploracién ins-
trumental del colédoco, antes de proceder a su ligadura o reali-
zamos la coledocotomia primitiva, para hacer esa exploraciéon mas
precisa y segura.

Desgraciadamente la exploracion digital, no nos da una ga-
rantia absoluta sobre la existencia de los calculos localizados en
la via biliar principal y casi todos los cirujanos hemos pagado tri-
buto a su olvido o investigaciéon incompleta, en una cirugia tan
delicada y minada de riesgos. Con toda honestidad profesional
debemos confesar que este olvido de los calculos coledocianos, nos
ha ocurrido en muy limitados y contados casos y que esto mismo,
nos ha hecho més cuidadosos y desconfiados en la cirugia biliar
y por eso ante la mas minima duda, practicamos la coledocoto-
mia. Una seguridad mucho mayor en esta exploracién la obten-
dremos al realizar la colangiografia operatoria de Mirizzi, lo
que constituye un importante perfeccionamiento técnico, cosa que
trataremos méas adelante. Nuestra practica habitual de abordaje
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y liberacion del cistico y del canal biliar principal es la siguiente.
Establecida la posicién quirdrgica y de exploraciéon del higado
y vias biliares, mientras aquella viscera es levantada con un
separador especial confiado al segundo ayudante (siempre opera-
mos vias biliares con dos ayudantes) otra valva, desciende al
duodeno y lo lleva hacia adentro juntamente con el estémago,
bien protegidos por compresas. El elemento de orientaciéon y guia
anatomo - quirtirgica, es la vesicula, que puesta en tension por
una pinza de corazoén, prendida en su fondo que la levanta hacia
arriba y afuera, lo que pone en tensién el canal cistico y con éste,
todo el borde del pequefio epiplén que lo envuelve. En las vesiculas
muy inflamadas o mismo de inflamacién sub - aguda, el uso de
estas pinzas puede estar contraindicado, por eso, lo mejor sera,
operar una vez bien enfriados los procesos infecciosos. Si la pinza
vesicular no tiende bien el cistico, empleamos otra pinza de Gre-
goire, en el cuello y con esto, la tensién es perfecta. Sobre el borde
venoso y saliente del pediculo biliar accesorio, se libera el cistico,
por medio de la clasica maniobra de diseccion a tijera. Reconocido
y liberado el cistico, continuamos su diseccién hacia adentro y
abajo, hasta reconocer y liberar el hepatico, cuidando los vasos
que cruzan por delante de estos dos canales. Individualizados dos
de los lados del tridngulo de las vias biliares, sera tarea facil in-
vestigar el area de este tridngulo, para reconocer la cistica que
tendremos que ligar en caso de colecistectomia.

Esta liberaciéon del cistico puede hacerse sin modificar las
relaciones naturales de ambos pediculos o se puede también em-
plear una maniobra que suele favorecer la investigacion de la via
biliar princinal. El hiatus de Winslow, que siempre debe investi-
gar y liberar el cirujano, en caso de que estuviere cerrado, se colo-
ca en él el dedo indice izquierdo del cirujano y se levanta el
pediculo hepéatico, haciéndose més accesible la busqueda del hepato
colédoco, aunque hay que tener cuidado, porque con esta maniobra
se modifican las relaciones anatémicas del pediculo y se expone
mas la vena porta. Esta misma maniobra puede ser realizada por
uno de los ayudantes y entonces queda el cirujano con ambas
manos libres, para la diseccion y liberacion de la via biliar.

EXPLORACION INTRA CANALICULAR, BILIAR Y COLANGIOGRAFIA.
Librados, reconocidos y bien.expuestos, el cistico y el hepato colé-
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doco, se repite la exploracién digital para reconocer y localizar los
calculos. Es en este momento que es oportuna y se puede realizar
la colangiografia operatoria de Mirizzi. En nuestra practica no la
usamos sino en casos de excepcién o con una indicacién capital y
no empleamos esta colangiografia, no porque no la creamos con-
veniente, sino porque no tenemos una instalacion radiolégica apro-
piada para este examen: pues estamos convencidos que la co-
langiografia operatoria, constituye uno de los mas importantes
progresos técnicos de la cirguia biliar.

No pudiendo realizar la colangiografia operatoria sistema-
tica, somos en cambio, entusiastas partidarios de la colangio-
grafia post operatoria, cuando se deja un drenaje biliar; colan-
giografia, que no tiene tanto valor ni oportunidad como la pri-
mera, pero que presta una fundamental colaboracion como com-
plemento de diagnéstico y tratamiento. La colangiografia la con-
sideramos nosotros particularmente importante, casi imprescin-
dible, porque gracias a ella, nos es permitido reconocer con segu-
ridad la existencia de la pancreatitis y la odiitis, comnlicaciones
que frecuentemente son concomitantes con la litiasis biliar y que
la simple imagen contrastada de la colangiografia, pone neta-
mente en evidencia, con precisiéon de intensidad y extension, estas
dos complicaciones.

Por todo ilo dicho, serd pues una encomiable aspiracion qui-
rirgica y el desideratum del progreso, que cada cirujano cuente
en la sala de operaciones con una instalacién apropiada para la
colangicgrafia operatoria.

HEPATICO - COLEDOCOTOMIA. — Reconocida la existencia de
calculos en la via biliar principal, procedemos a la hepaticotomia
o hepatico - coledocotomia. Si tuviésemos dudas sobre la identi-
ficacion del hepato colédoco, hacemos la puncién investigadora
previa. Corrientemente realizamos la hepaticotomia vertical, ex-
tendiéndose a la parte alta del colédoco, de 2 a 3 centimetros de
longitud; no somos partidarios de la hepaticotomia transversal,
recientemente preconizada, que nos parece menos anatéomica.

Siempre que nos es posible, hacemos deslizar el cilculo en
el canal biliar, hasta el sitio de elecciéon de la hepaticotomia y
sobre el mismo célculo, se secciona la pared del canal. Se pasan
dos asas de “catgut” sobre los bordes de la brecha y que sirven
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de tractores. Protecciéon cuidadosa con compresas y aspiracion
de la bilis. Los calculos son extraidos con ayuda de la cureta espe-
cial o con la pinza de calculos.

Contadisimas veces hemos tenido que recurrir a la coledoco-
tomia retro duodenal, con despegamiento duodenal por la ma-
niobra de Kocher; ni tampoco a la coledocotomia transduodenal.
Estas vias operatorias de abordaje del colédoco, son excelentes e
insustituibles, cuando la indicacién es precisa y categoérica.

Evacuada completamente la via biliar de sus célculos y barro
biliar, calculinas, ete., se realiza su exploracion instrumental para
asegurarnos de su completa permeabilidad. Esta exploracion la
realizamos de preferencia con las sondas dilatadoras coénicas de
goma, o con los exploradores olivares uretrales o los exploradores
metéalicos de Desjardins.

Sabemos que debemos explorar primeramente el cabo hepa-
tico y luego el coledociano hasta comprobar su desobstruccion
hasta el intestino. Puede emplearse un liquido ligeramente anti-
séptico el suero, para establecer la permeabilidad canalicular.

ORDEN CRONOLOGICO OPERATORIO. — En las operaciones sobre
vias biliares, iniciamos la intervencién en la via biliar principal,
para terminarla luego en la via biliar accesoria. Las ventajas de
esta condicta son: 1°) que limitaremos la duraciéon de la opera-
cién, en lcs casos graves, a lo estrictamente necesario y 2°) en
casos de incidencias operatorias la via biliar secundaria, nos
puede asegurar una derivacién interna o externa, resolviendo
una situacion mas o menos comprometida o de apremio.

DRENAJE DE LAS ViaS BILIARES. — Existe hoy dia, una ten-
dencia marcada hacia la supresion del desaglie biliar externo,
después de las operaciones sobre vias biliares, nosotros en cam-
bio, con un criterio biolégico algo diferente al de los cirujanos
que suprimen el desagiie, somos entusiastas partidarios de ese
desaglie biliar externo, no sélo en los casos en que esta indicado
por la infeccién, sino como medio de riapida derivacién de la bilis
acumulada en la red biliar hepatica y por lo tanto contribuye al
inmediato restablecimiento funcional biolégico de la célula he-
patica.

Es préactica habitual y corriente en la cirugia biliar, reali-
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zar el desagiie de la vesicula en la operacién de la colecistostemia,
con un tubo de caucho que se introduce profundamente en la vesi-
cula. Esta practica presenta varios inconvenientes: 1° el tubo
que esta en contacto con la mucosa vesicular o su basinete, al
tomar liquidos ¢ al comer el paciente, se produce la contraccion
vesicular, con sus correspondientes dolores, que recuerdan al en-
fermo, el cdlico hepatico; 2°, este tubo, que no realiza un desagiie
completo y perfecto sale rapidamente, no realizando un desagiie
biliar sino por un espacio de tiempo muy corto o reducido. Si se
fija el tubo con un punto de “catgut” o crin, rara vez persiste en
su sitio mas de ocho a diez dias. Esto nos permite preguntar,
i por. cuanto tiempo se debe establecer el desagilie de una vesicula
o un colédoco, después de una operacion biliar?

El tiempo de duraciéon de este desaglie biliar dependera fun-
damentalmente de las caracteristicas del caso clinico, asi, en caso
de una infeccién grave e importante de los canales biliares, el
desaglie no cesara hasta que la infeccion haya sido vencida y la
bilis salga clara y sin microbios; pero, el desagiie biliar, responde .
también a otros principios generales que conviene tener bien en
cuenta.

Es sabido que después de toda operacién en vias biliares, el
desagiie vesicular o coledociano da una bilis muy concentrada y
negra, negra como tinta, concentracion biliar que no puede rea-
lizarse en la vesicula puesto que el tubo que ésta contiene, elimina
la bilis inmediatamente al exterior y que por lo tanto, proviene
de la bilis en estas condiciones, directamente de la célula hepa-
tica (). A los veinte y cinco dias o al mes, la bilis del desagiie,
se vuelve clara y limpida, de color oro, con su normalidad qui-
mica y bacteriolégica y concomitantemente con ésto se comprueba
clinicamente el mejoramiento rapido del estado general del en-
fermo, con un cambio fundamental en la coloracion y aspecto
del rostro, tegumentos y una evidente sensaciéon de bienestar ge-
neral.

Quiere decir, pues, que el desagiie biliar en las operaciones
biliares, constituye un complemento necesario e indispensable, no
s6lo cuando hay infeccién en la canalizacién biliar intra hepatica,

(1) Este color negro de la bilis se debe principalmente a la con-
centracion, pues si diluimos unos 2 é 3 c.c. de esta bilis, en 150 o 200 grs.
de agua, se obtiene una solucién biliar de color casi normal.
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sino también para corregir y suprimir rapidamzante los trastor-
nos funcionales de la célula hepatica, existentes en la litiasis bi-
liar, como hoy dia se acerta, que esta alteracion, puede ser fun-
damental y primitiva en la patogenia de esa afeccion, o por lo
menos, concomitante a su evolucion y que casi siempre la acom-
pana. Este desagiie biliar en la litiasis, colocara al higado,
en las mejores condiciones bioldgicas y fisiolégicas para que la
célula hepatica recupere lo mas pronto posible, su integridad fun-
cional. En la derivacién normal e interna post operatoria de la
bilis, no se observan, estas felices y rapidas modificaciones cura-
tivas del estado general del enfermo. Ademas, el desagiie externo
biliar, permite la colangiografia, que constituye una garantia
diagndstica. Por las razones expuestas, opinamos que el desagiie
en las operaciones biliares, constituye un tiempo importante de
la intervencion y que, para que tenga real y positivo efecto, debe
perdurar todo el tiempo que lo juzgue necesario el cirujano.

El desagiie biliar para llenar esta importante finalidad que
le atribuimos, debe ser correctamente realizado, y con una téc-
nica precisa. Emplearemos para el desagilie, una sonda tipo Pezzer,
modelo Prat, que se fijara en el fondo vesicular con una jareta
0 mejor aun, con una doble jareta de “catgut”’, dispuesta alrede-
dor de la incisién del fondo de la vesicula y la segunda jareta,
por encima de ia primera, lo que permite un cierre total en taba-
quera, como lo ha aconsejado Mayo.

Esta fijacion de la sonda permite un desagiie en sifon, que
no es necesario fijar a la pared ni al peritoneo, que realizara un
cierre hermético alrededor de la sonda y que por lo tanto, sera
innecesario colocar mechas protectoras en la herida operatoria.
El desagiie asi establecido, es indoloro, no molesta para nada al
paciente, se podra prolongar todo el tiempo que lo crea conve-
niente el cirujano y en caso que alguin célculo o calculin hubiese
quedado olvidado en la evacuacién vesicular, como ocurre a me-
nudo, pueden perfectamente eliminarse por esta sonda.

De nuestra practica y experiencia, llegamos a la conclusion,
de que el desagiie de la colecistostomia no debe realizarse mas cen
el comun, agresivo e inapropiado tubo de caucho y si con la sonda
especial que preconizamos, porque tiene grandes ventajas y supe-
rioridades técnicas y funcionales.

El desagiie de la via biliar principal se continuara reali-
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zando con el excelente tubo de Kehr, reduciendo a una simple
canaleta o hemi canal, la rama corta del tubo en T.

Somos pues entusiastas partidarics del desagiie biliar exter-
no en la cirugia “biliar” porque los briillantes resultadcs de ia
préactica, han justificado en nuestra experiencia, su importanti-
sima y real accion benéfica sobre el funcionamiento del higado.
Esta conclusion, es una arraigada y desapasionada opinién, que
surje netamente de nuestra practica y de nuestra experiencia y
que deseamos poner bien de manifiesto; sobre todo en estos mo-
mentos, en que se establece una intensa campafia de desprestigio,
contra el desagiie biliar externo y eminencias quirdrgicas preco-
nizan que ia cirugia moderna, debe librarse del anticuado y anti-
{isiologico desagiie biliar externo. Se le ha criticado al desagiie
coledociano, el ser causante de estenosis esclerosas y cicatriciales
producidas por el tubo de Kehr; confesamos honestamente, que
en nuestra practica no hemos observado ninguna de estas com-
plicaciones y si bien esta secuela es posible, es 16gico admitir
también, que cuando aparece una de estas complicaciones, ha
existido un error o una falta de técnica quirtirgica. Se ha dicho
también, que este desaglie puede ser la causa de coleperitoneo o
de peritonitis; en nuestra practica, hemos tenido sélo un caso de
peritonitis por desagilie de Kehr; pero en la producciéon de esta
complicacion, debemos inculpar méas a las caracteristicas anatoé-
micas de la enferma y a las condiciones defectuosas del material
de desagiie de Kehr, que al método en si. Se ha criticado también
al desagiie de Kehr, la supresion fisiolégica de la bilis, para el
metabolismo funcional del tubo digestivo. Podemos contestar, que
si las vias biliares estan libres y permeables, bastara solamente
con pinzar la rama exteriorizada del tubo de Kehr, para que la
bilis fluya intensiva y temporariamente al intestino, por otra
parte, los extractos biliares, suministrados por via oral, suplen
perfecta y temporariamente, la falta de bilis propia, durante
bastante tiempo, sin repercutir seriamente sobre el estado gene-
ral, como hemos tenido ocasiéon de comprobarlo en algunos de
nuestros enfermos, que tenian su via biliar obliterada por una
litiasis y se han mantenido bien y hasta han podido mejorar en
su estado general, con los comprimidos de bilis de buey, hasta
obtener la desobstruccion del colédoco y con ello su curacion
definitiva.
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Como conclusion de esta primera parte de nuestra comuni-
cacién, diremos: que el desagiie biliar externo, constituye segun
nuestra prdactica y experiencia, un colaborador importante y fun-
damental pare el mejoramiento ¥ curacién del trastorno funcional
hepdtico en la litiasis biliar y que los defectos e inconvenientes
de que se acusa a este desagiie, no los consideramos absolutos ni

justificados.
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