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INTRODUCCION

El material que sirvi6é para hacer posible el presente trabajo son lag obser-
vaciones del Primer Servicio de Cirugia de Mujeres, desde Julio de 1940 hasta
Julio de 1946. ” En el lapso de estog filtimos seis afios se puede ver la evolucién

.que la Colecistectomia y sobre todo el drenaje del colédoco, ha sufrido en nuestro-

medio con la adaptacién de nuevas téenicag y buenos cuidados pre y post-
operatorios.

Los datos son halagadores, por lo que es el doble objeto de esta Tesis: hacer
justicia a los que por tantos afios se han esforzado por mantener el nivel qui-
rargico de Guatemala a la altura de lo mejor, en bien de Tos enfermos; y dar
a conocer los sistemas empleados y sus resultados para poder ser aplicados o
comparados con otros obtenidos empleando diversos métodos, o en diferentes
condiciones. .

En la primera parte considero las indieaciones de la Colecistectomia ter-
minando con un cuadro comparativo por afios, del néimero total de Laparoto-
mias con las Colecistectomiag y Coledocostomias practicadas en los tltimos
seis afios, que indiea que hg aumentado el movimiento quirfirgico del Servicio
y muestra también un aumento relativo en el ntimero de Colecistectomias con
drenaje del Colédoco; que ficilmente se explica por las categdricas indicaciones
que tiene éste actualmente, mucho més amplias que hace algunos afos.

Expongo en la segunda parte, la téenica que actualmente se sigue en el
Servicio, dando especial interés a lo que respecta a la anestesia, factor impor-
tantisimo, ya que la relajacién de los misculos abdominales es condicién indis-
pensable para una buena exposicién de la regién de las vias biliares. Al mismo
tiempo el anestésico debe lesionar lo menos posible la célula hepatica (ya enfer-
ma por la dolencia que indica la Colecistectomia), razén por la cual el éter
no tiene indicacién en la Cirugia de Vias Biliares,

Lia anatomia y relaciones de los elementos del hilio hepético, tan variables

_son otro factor de importancia asi como también las indicaciones del pre y

post-operatorio. Otro capitulo lo constituyen las indicaciones del drenaje del
colédoco, si no desconoeidas, olvidadas por gran ntmero de Cirujanos y que es
causa de que recidive la sintomatologia en enfermos que fueron Colecistecto-
mizados.

En 'la tercera parte me refiero a las complicaciones y a la mortalidad
baja, y que en algunos casos no puede achacarse a la operacién, sino a factores
independientes, muchas veces ajenos a la enfermedad que motivé la intervencién.




PRIMERA PARTE

CAPITULO 1I
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

~ El tratamiento médico solamente es eficaz en aquellos casos en que la lesién
anatémica no est4 muy avanzada, y aln en éstos no debe prolongarse por mucho
tiempo; si log sintomas no ceden rapidamente, debe indicarse la operacién por
la posibilidad de que se lesione més la célula hepatica y haga el acto operatorio
més peligroso. La etapa final de estos enfermos es la Cirugia en més o menos
el 63% de los casos.

El tratamiento quirtirgico es el Ginico, que atin teniendo en cuenta el riesgo
operatorio, evita al paciente la repeticién de sus molestias naturalmente qué
se necesita una vez hecho el diagnoéstico; que la operaelon liene las indicaciones
del tratamiento.

En el Servicio, siguiendo a la Clinica Mayo, se necesﬂ:a de ecinco caracte-
risticas patolégicas para indicar la operacién, o lo que es lo mismo para diag-
nosticar Colecistitis, cuyo apellido varia segtin la naturaleza de los cinco fac-
tores encontrados, y los cuales pueden concretarse asi: 1°—Historia tipica
de eélico hepético o dolores abdominales que puedan interpretarse como tal.
29—Al examen, dolor en la regién cistica o una vesicula palpable. 3%—Dispep-
sia persistente que no cura por los medios ordinarios. 4°—Un Colecistograma
que indique pérdida de la funcién vesicular o presencia de caleculos. 5°—Des-
cartar todas las afecciones que puedan simular Colecistitis, a veces muy dificil
y que hace necesario una Liaparotomia Exploradora cuando el paciente conti-
nua sufriendo a pesar de tratamientos de prueba instituidos; los resultados
son a veces negativos, pero contra éstos hay otros casos, de Litiasis por ejemplo,
perfectamente tolerados y que son hallazgos en el curso de una Celiotomia o
de una Autopsia. ‘

No est4d demés agregar que la negatividad de uno de los factores arriba

" expuestos no.excluye el diagnéstico hecho por el anilisis de los otros, ni atn
el resultado del eximen radiolégico, que cuando es categérico, hecho por Radié-
logo competente, tiene un valor innegable, puede excluir la lesién biliar, ya
que muchos eélculos son permeables a los rayos X; y cuando no hay alteraciones
en la mucosa la excrecién del medio de contraste y la funeién vesicular son nor-
males; muchas veces en un segundo examen cambia el cuadro, pero otras sélo
se confirma el diagnéstico en la mesa de operaciones,
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En atencién a los principios mencionadog indicamos la Colecistectomia en
los siguientes casos:

1.—Litiasis,

2.—Colecistitis erémica con litiasis,

3.—Colecistitis erénica con engrosamiento de las paredes o pericolecistitis.
4 —Colestérosis (Vesicula en Fresa),

5—Casos de fistula vesicular interna o externa,.

6.—Mucocele de la Vesicula.

7~—Vélvulug vesicular.

8.—Gangrena de la vesicula.

9.—Carcinoma (siempre que no haya metéstasis avanzadas en el Higado).
10.—Crecimiento exagerado de la vesicula.
11,
12.—Calcificaciéon de la vesicula (vesicula de Porcelana).

Atrofia o esclerosis vesicular,.

13.—Adherencias del fondo vesicular al 4ngulo célico derecho (Colecistitis
Ortostatica, Sindromo de Verbrycke).

De 1o expuesto anteriormente deducimos que las contraindicaciones de la

Colecistectomia se reducen a muy pocos easos,

1.—Colecistitis aguda con gran edema de vecindad, o con absceso perive-
sicular. Debe tratarse de enfriar los procesos arriba mencionados a fin de
operar en frio, pues el riesgo quirtirgico es entonces mucho menor, ya que puede
prepararse debidamente a los pacientes. Siempre se estard a la espectativa
para intervenir en easo de una complicacién,

2—En pacientes afiosos, o con lesiones cardfacas, pulmonares o renales
avanzadas,

3.—En pacientes obesos, que hay necesidad de someter a dieta especial
antes de ser intervenidos quirtirgicamente,

4.—Vesiculag sanas, anatémicamente, aunque produzean molestias, ya que
en este caso se trata de Disquinesiag vesiculares, que deben tratarse médicamente,

CAPITULO II
MOVIMIENTO QUIRURGICO

De la revision del Archivo del Servicio se deducen los datos vertidos en la
Tabla N° 1, que tiene la ventaja de facilitar el estudio y ser méis claramente
demostrativa que una larga resefia de observacioneg cliniecas,

ey
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TABLA N° I

Indice quirtirgico de Colecistectomias.

Afios Laparotomias Colecistectomias Coledocostomias Y%
1940-41. . . . 120 20 1 5%
194142, . . . 128 15 1 6.66%
1942-43. . . . 153 22 5 22.72%
1943-44. . . . 155 ' 29 T 24.14%
1944-45. . . . 137 28 13 46.43%
1945-46. . . . 223 46 9 19.66%

Totales . . 916 160 36 ——

NOTA.—En la columna Coledocostomias sélo estdn incluidos los drenajes
del ‘Colédoeo hechos en ocasién de la Colecistectomia o como operacién previa;
no se han tomado en cuenta las Laparotomiag hechas con el objeto del drenaje
como Tnica terapéutica.




SEGUNDA PARTE

CAPITULO I
PREOPERATORIO

Capitulo importante en toda operacién, se hace en el caso de las interven-
ciones sobre el Higado mucho mis; puesto que hay necesidad de proteger la
célula hepética, en el mejor de los casos ; restablecerla en otros, y en otrog es ‘ ‘ '
necesario que el tratamiento regenere o por lo menos substituya parte de la |
funcién de este érgano; el érgano que desempefia el papel funcional mas com-
plejo del organismo.

Para poder hacer un tratamiento preoperatorio con base légica debe cono-
cerse la Anatomia y Fisiologia normales; es por esto que sin pretender hacer
un estudio completo del problema, que podria ser objeto de otro trabajo de tesis,
expongo los puntos méis importantes y que a mi juicio es indispensable conocer.

La Anatomia que nos interesa, desde este punto de vista, es la Anatomia de

Arbol biliar y de las células productoras de bilis, que estando intimamente en

contacto con canaliculos biliares primarios, presentan anomaliag en sy cors-

titueién con cualquier cambio que tenga origen en log canales biliares extra- ‘
hepéticos; de presién, infeccioso, ete. Y es esta lesién de la eélula hepatica lo |
que es mecesario conoecer, para proteger la parte de parénquima que atn quede

sana. _ «

En la Fisiologia normal el higado recibe una doble red sanguinea; una

nutritiva podriamos decir, y la otra més intimamente relacionada con la funecién.,
El sistema de la Arteria Hepética nutre, el sistema Ports lleva la sangre de
la mayor parte del tubo digestivo, y con ella no sélo los elementos destinados a
ser transformados por el higado en glicégeno para poder ser aprovechados por
el organismo, sino también téxicos. ' Es esta funcién una garantia para el resto
de los 6rganos de la economia; pero cuando estos téxicos aumentan, lesionan la 1
propia eélula hepética. 5

La funcién biliar es necesaria para la digestién normal y sin ella en el
intestino, es imposible que puedan absorberse elementos liposolubles indispen- :
sables como las Vitaminas A, D y K, que no pueden ser sintetizadas en el ; !
organismo. )

E1 metabolismo de log prétidos asi como su almaecenamiento y nivel sangui-
neo son controlados por el higado; y si conocemos el papel de log prétides en
¢l equilibrio hidrico, y en la forma como la hidroinestabilidad favorece el shock,
no podemos descuidar la preparacién de estos enfermos; ya que es el shock una
de las complicaciones més temidas del postoperatorio,

La Glucosa es el alimento de la célula hepética y aunque es el higado el
que tiene la mayor proporeién de glicégeho en el organismo, es también el gli-
cdgeno hepitico el primero en desaparecer con el menor cambio fisiopatolbgico. Y
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Las Grasas por el contrario hacen el higado mucho mas 1abil y es por ésto
que los enfermos obesos son malog riesgos quirtirgicos y deben siempre some-
terse a un régimen rico en Carbohidratog y Proteinas antes de ser intervenidos.
Estos elementoy desalojan la grasa hepatica y favorecen su funcién.

Los enfermos jovenes con Colecistitis crénicas de corta evolueién requieren
como Winico preoperatorio una dieta rica en Hidratos de Carbono y Proteinas,
muy pobre en grasas; y la ingestion de abundantes liquidos que al mismo tiempo
que nivelan el equilibrio hidrico, desintoxica y protege la funcién renal; otra
de las molestias que ensombrecen el prondstico de los eolecistectomizados,

En los casos complicados el tratamiento debe ser activo, debe durar de tres
dias a dos semanas ¢ mais, segiin el estado funecional del higado; dato que se
obtiene diariamente por el estudio clinico y de laboratorio a la cabecera del
enfermo con el fin de operar cuando se haya encontrado el nivel mas alto de
seguridad para el paciente; es decir ecuando la mejoria obtenida por el trata-
miento médico se estacione.

Lia Glueosa y los flaidos deben administrarse de preferencia por via endo-
venosa. Cuando los enfermos vomitan y para compensar la pérdida de cloruros
debe ponerse suero fisiolégico; en el Servicio se usa en estos casog la solucién de
Dextrosa al 109% en suero fisioldgico, con lo que introducen al organismo los dos
elementos indispensables: la Glucosa y el Cloro,

La Vitamina K no debe faltar en el tratamiento de estos enfermos cuando
haya obstruccién; el tiempo de Protrombina debe ser normal en la fecha de la
operacién con el fin de prevenir la hemorragia. Con igual objeto pueden hacer-
se transfusiones, que tienen la ventaja que combate al mismo tiempo la anemia
y la hipoproteinemia y previene el shock.

La Vitamina C, como protectora del epitelio tiene su lugar también en la
preparacién de estos enfermos, y ademés porque favorece la cicatrizacién de las
heridas, que siempre estd retardada en las personag que padecen afecciones del
tubo digestivo.

En el Servicio donde se origing este trabajo se hace una preparacién ruti-
naria a la gran mayoria de pacientes. Nuestrog enfermos de las vias biliares
busean la cirugia, por lo general, cuando no han mejorado con medios médicos,
es decir tardiamente y euando su grado de lesién hepética es avanzado. Natu-
ralmente disminuye en tiempo y rigor cuando el paciente estd en buenas con-
diciones y se prolonga cuando el caso lo requiere,

!

1.—La dieta es rica en Hidratos de Carbono, més o menos el 75% ; el otro

-25% lo constituyen las proteinas. Una dieta que contenga mis del 5% de

grasas no es adecuada para un enfermo de vias biliares. TUn promedio de liqui-
dos entre dos y tres litros en forma de naranjada o limonada, dulces y a las
cuales puede agregarse lactosa con el fin de administrar mas Hidratos de
Carbono.

2.—Desde tres dias antes se administra por la via endovenosa, un litro de
solucién glucosada al 5%, por la mafiana; y por la tarde 250 e. ¢, de solucién
glucosada al 30%.
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3.—Por la via parenteral, también desde tres dias antes, 200 mgrs. de
Vitamina C y 2 mgrs. de Vitamina K.

4.—Todo foco infeccioso, en las vias aéreas superiores debe ser tratado
antes de la intervencidn.

5.—Debe asegurarse la evacuacién diaria del tubo digestivo,

6.—Se hace al enfermo hacer ejercicios respiratorios, inspiraciones pro-
fundas, econ el objeto comin a todas lag operaciones del abdomen superior, de
evitar la atelectasia pulmonar y la consiguiente anoxia del postoperatorio.

7~Una medida importante y que casi siempre es olvidada por la enfer-
mera que prepara estos enfermos, es el acostumbrarlos a usar el basin; con lo
que se ayuda a disminuir las retenciones de orina después de las operaciones.

8.—Los enfermos obesos son sometidos por un tiempo prudencial variable,
a la siguiente dieta:

Desayuno.—1 vaso de jugo de fruta con una cucharada de Min a Min y
una fruta cualquiera,

Almuerzo.—1 taza de ealdo desgrasado, un trozo de carne magra, dos ver-
duras cocidas, una taza de café y una fruta.

Comide.—Un vaso de jugo de fruta y una cucharada de Min a Min.

Este régimen es mantenido por el tiempo necesario para hacer un descenso
en el peso por lo menos de 10 libras de la cifra encontrada en el momento del
primer examen,

Rutinariamente y con el fin de asegurar el diagndstico y conocer hasta
donde sea posible, el riesgo operatorio del paciente, se hacen los siguientes
examenes complementarios.

1.—Examen completo de orina.

2.—Examen macroscépico de materias fecales con el objeto de descartar
una acolia y mierosedépico para investigar la presencia de parasitos intestinales,
casi el total de los enfermos de hospital.

3.—Ex4dmenes de sangre, rutinariamente recuento globular, tasa de hemo-
globina, féormula leucocitaria e indiee ictérico. »

En aquellos pacientes que tienen largo tiempo de padecer o que se encuen-
tran en mal estado general, se hace dosificaciones de cloruros, proteinas, y reac-
ciones de Takata Ara y Van den Berg. ;

En caso de que las proteinas del suero sean bajas, aunque sea poco, inyec-
tamos sangre o acidos aminados por via endovenosa. Bl nivel sanguineo de las
proteinas tiene importancia no s6lo desde el punto de vista de la operaeién
en si, sino también en el postoperatorio; ya que si las proteinas estan altas la
cicatrizacién de las heridas es mig facil y las infecciones son menos frecuentes
y mas faciles de controlar.

4—La prueba de Ivy se hace rutinariamente; con el esfigmomandémetro a
una presién de 40 mmts. de mercurio, hacemos una punecién de un milimetro y
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medio de profundidad con bisturi B. P. N® 11, en la piel del antebrazo. Secando
con un papel filtro se mide el tiempo de sangria, que normalmente debe ser de
240 segundos.

5—Examen Radiolégico de las vias biliares, el térax (corazén y pulmones)
y del tubo digestivo. Es muy importante el estudio Radiolégico del tubo diges-
tivo, pues hay casos en que coexiste, una Ulcera Géstrica con Colecistitis o Apen-
dicitis y deben tratarse primero estas afecciones ya que una vez curadas, la
tlcera responde rapidamente al tratamiento médico.

6.—Pruebas de funcién hepética y renal se hacen en los casos en que la
historia o el examen denoten el menor sintoma de que el paciente ha tenido o
tiene una insuficiencia funcional,

CAPITULO II
ANESTESIA

La anestesia ideal creemos gque es la raquidea, por eso en el Servicio se usa
siempre que no hay contraindicacién. La anestesia en relacién eon la Colecis-
tectomia es tal vez lo que més ha cambiado en los Gltimos afios. Una mezela
de Clorhidrato de Tetracaina (Pontoeaina) y Procaina es la que mejores resul-
tados ha dado hasta la fecha, en el Servicio. Las soluciones en liquido céfalo-
rraquideo, se preparan en el momento de hacer la anestesia y las dosis que
usamog corrientemente son: Pontoeaina 12 mgrs. y Procaina 10 cgrs. Con este
método obtenemos los siguientes resultados.

1—Una anestesia inmediata después de la inyeccién espinal.

9.—1Ia relajacién de la musculatura abdominal es completa, hasta el punto
que en enfermas delgadas no se hace necesaria la colocacién del separador auto-
méatico de Balfour.
' 3—E1 promedio de duracién de la anestesia es de tres horas.

La téenica que segnimos es una combinacién ideada por el Dr. Eduardo
Lizarralde h., expuesta a continuacién:

a) Preparacién del enfermo—La noche anterior a la operacion se adml-
nistra al enfermo un enema de agua tibia simple, con el objeto de vaclar el
intestino grueso y una cipsula de Nembutal de 10 cgrs.

La mafiana de la operacion dos capsulas de Nembutal a las 7 horas y una
hora antes de la oper.a‘cién‘ 1 cgr. de Morfina von 14 de mgr. de Escopolamina
en inyeccién subeutinea.

b) Colocacion del enfermo.—~En dectbito lateral derecho, con lo cual son
sobre todas las raices de ese lado las que estin bafiadas por el anestésico que
por ser solucién hiperbérbara tiende a descender.

-
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Lia mesa en posicién de Trendelenburg (10°), colocando la cabeza del pa-
ciente en flexién forzada,

¢) Sitio de la puncién.—Entre primera y segunda lumbares hacemos la
puncién con una aguja N° 22 de bisel no muy largo, tratando. siempre de que
mire al cielo con lo que creemos se seccionan mucho menos fibras meningeas;
evitindose con esto la salida de liquido céfalorraquideo en el postoperatorio y
que es la causa de persistentes y molestas cefaleas.

Como las apéfisis espinosag de las primeras vértebrag lumbares estin im-
bricadas a semejanza de lag dorsales, no se puede entrar con la aguja perpen-
aicular al dorso del enfermo sino hay que dirigirla hacia su cabeza,

d) Modo de hacer la solucién—Con la aguja en el canal adaptamos una
jeringa y extraemos 2 c. ¢. de liquido céfalorraquideo. Después de obturada
con su mandril vertemos el contenido de la jeringa en una ampolla de veinte
miligramos de clorhidrato de Tetracaina (Winthrop) que se disuelve instan-

téneamente, votamos ocho décimas de centimetro ciibico y el resto nos sirve
para disolver diez centigramos de Clorhidrato de Procaina (Squibb).

Adaptamos la jeringa a la aguja de puncién y aspiramos liquido hasta
diluir a la mitad ; en seguida inyectamos un centimetro més o menos cada cinco
segundos.

Terminada la inyececién sacamos la aguja y acostamos a la paciente en
dectibito dorsal con la cabeza en flexién forzada, la barbilla pegada al pécho, asi
se evita que el anestésico llegue al bulbo.

¢) Conirol de la onestesto.—Inmediatamente de estar la enferma en posi-
cién, controlamos log avances de la anestesia por medio de pinchazos con la
aguja que nos ha servido para hacer lag diluciones. La anestesia prende inme-
diatamente de estar el enfermo en posicién y va ascendiendo; al alcanzar la
linea mamilar ponemos la mesa horizontal.

A veces el enfermo presenta ligera cianosis, por la paralisis de los misculos
abdominales, que se corrige inmediatamente haciendo inhalar oxigeno. La en-
fermera a la cabecera del paciente controla pulso, presién arterial y respira-
ciones del enfermo. Cuando el pulso se hace rapido y débil y la presién baja,
inyectamos cinco centigramos de Efedrina subcutimnea y hacemos inhalar oxi-
geno con mascarilla.

En la Tabla N° II podra verse que la via raquidea es la mas frecuentemente
usada en el Servicio, en el lapso de tiempo que comprende el presente estudio.
El dltimo afio aparece dividido en dos partes, una que contiene las anestesias
usadas en log tres primeros trimestres y otra las que se usaron en el fltimo; y
donde se nota claramente la disminucién de anestesias complementariag con el
uso del Clorhidrato de Tetracaina,
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TABLA N° II

Meétodos anestésicos usados.

Aﬁ;) Ragui. P Raqui. C.T. Cl‘{a:l(‘l‘u; Raqui. Com. %i(;};i' Eter
1940-41. . . 18 — — 1 - 1
194142, . . 15 — — — A — —
1942-43. . . 19 R — : 1 2 —
1943-44. . . 22 — — 3 1 3
194445, . . 24 — — — 3 —

28 — —_— 5 2 _
1945-46. . .
—_ 3 8 - — —

'ABREVIATURAS :

P.—Procaina.
C. T.—Clorhidrato de Tetracaina.
Com.—Con anestesia complemeﬁtaria.
Cont.—Continua.

CAPITULO III

TECNICA DE LA COLECISTECTOMIA EN LA PRIMERA
SALA DE CIRUGIA DE MUJERES

Base Anatémica—La vesicula biliar ests situada en la cara inferior del
higado, de manera que el fondo llega casi al borde anterior, a nivel .de un punto
que en el vivo corresponde a la interseccién del borde externo del recto ante-
rior mayor del abdomen y el cartilago de la octava o novena costillas, del lado
derecho.

Lia cara superior de la vesicula estd en contacto directo con la cpsula de
Glisson ; su cara inferior recubierta por el peritoneo y en relacién con el piloro,
duodeno y angulo célico derecho a los cuales puede estar unido por repliegues
peritoneales, no constantes; pero normales y que no deben confundirse con
adherencias inflamatorias.
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El cuerpo de la vesicula se contindia con el basinete o infundibulo que a
su vez da origen al cistico vque al juntarse con el hepatico forman el colédoco,
canal que a su vez desemboea en la segunda porcién del duodeno.

Ta forma de la vesicula es la de una pera, las vesiculas unidas al higado
por un meso largo, las ausencias de vesicula y las vesiculag dobles son rarezas
y no constituyen problema quirtirgico. Son lag variantes en forma y relaciones
de los conductos biliares extrahepéticos lo que es necesario conocer para saber
evitar los peligros en las intervenciones sobre la regién.

De lag variaciones de longitud baste decir que midiendo mis o menos,
cuatro centimetros y medio, puede tener solamente uno o aleanzar once. Lo
comin es que se una con €l hepatico por encima del duodeno; pero puede des-
embocar directamente en este Gltimo.

La forma en que se une al hepatico varia; en el 75% de los casos lo hace
en angulo agudo por el lado derecho, el otro 25% lo constituyen las anomalias.
Puede desembocar después de un trayecto paralelo, puede tener un trayecto
helicoidal y desembocar en la parte posterior, izquierda o anterior; esta amo-
malfa expone a herir facilmente el colédoco o bien & dejar un muifién cistico
‘muy largo que con el tiempo crece y adquiere la fisiologia y la patologia de la
vesicula.

E1 canal hepético, el cistico y el colédoco se encuentran en el espesor del
epiplén gastro-hepético, donde tiene importantes relaciones con los otros ele-
mentos de este repliegue peritoneal, pr‘incipalmen’ce con la arteria ecistica y
arterias hepéticas, derecha e izquierda.

Normalmente la arteria hepatica, rama del tronco celiaco, después de dar
colaterales al estémago, duodeno, ete., (gistrica izquierda y gastroduodenal),
entra al epiplén menor corriendo a la izquierda del eolédoco y termina divi-
diéndose en dos ramas: hepatica derecha e izquierda. De la primera nace la
arteria cistica que pasa atras de lag vias biliares y aleanza la vesicula dividién-
dose en dos ramas, una anterior y otra posterior.

Nada més variable que el origen y trayecto de las arterias de esta region
que encierra elementos de tanta importancia para el porvenir del enfermo.
Flint hizo el estudio mis completo que hay de estas variaciones que deben
siempre tenerse in mente al intervenir sobre el hilio hepético.

1.—La arteria hepética derecha puede no originarse de la hepética comin ,
y es entonces rama de la mesentérica superior en el veintitin por ciento de los
casos, de la géstrica derecha, de la renal derecha o bien nace directamente de
la aorta. '

Su trayecto varia, pues en un 86% de autopsias se encontrg detras del
hepético, en el resto pasaba por delante, sitio muy peligroso ya que puede ser
ligada por equivoeacién, toméndola por la arteria cistica; error de consecuen-
cias fatales para el enfermo puesto que el 16bulo derecho es la mayor parte del
parénquima hepético,
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En un 3.5% de casos se encontr$ una arteria hepéatica accesoria que nacia
de la mesentérica superior; su lesién no tiene ninguna significacién para el
bienestar del paciente,

2.—La cistica nace de la arteria hepética derecha, pasando por detras del
colédoco s6lo en el 849% de los casos, el resto pasaba por delante.

Cisticas accesorias se encontraron en 15.5% Yy siempre pasando por delante
del colédoeo, su origen en extremo variable, tiene importancia porque si nace
de la gastroduodenal o de la pancreédtico-duodenal corre sobre la pared anterior
y debe ser ligada previamente en la coledocostomia para evitar una molesta
hemorragia. ’

Técnica Quirurgica.

1.—EIl enfermo en posicién dorsal con la mesa en 15% de Trendelenburg
inverso, es suficiente para una buena exposicién en pacientes delgados; en los
gordos el cojin cilindrico que se coloca bajo la espalda, a nivel de los dngulos
inferiores de los oméplatos es una gran ayuda (Posicién de Wheelock Elliot).

2.—Para la asepsia del ecampo operatorip usamos Tintura de Merthiolate, -
Parofenol o Tintura de Iodo al 3.5%.

Limitamos el campo operatorio con dos pequeiios cuadrados de manta, uno
sobre el térax y el otro sobre el pubis; una sabana hendida limita por log lados.

3.—Previo control del nivel de amestesia se hace una incisibn que princi-
cipia sobre el lado derecho del apéndice xifoides y termina a una pulgada més
o menos del ombligo, y que interesa la piel y el tejido celular subeuténeo.
Pinzas de Kocher hacen la hemostasis provisional y se protegen los bordes de
la herida con cuatro campos pequefios que se fijan por medio de pinzas de
Backhaus. '

4 —Por una pequeha incisién vertical hecha sobre el tercio interno de la
vaina del recto anterior derecho se introducen las tijeras curvas que se abren
luego, para separar el miisculo de su aponeurosis, se secciona ésta verticalmente
hacia arriba y hacia abajo en toda la extensién de la herida de la piel prote-

o

giendo los 4ngulos con separadores de Farabeuf.

Las fibras del recto se separan por diseccién instrumental roma, en la parte
media, completdndola después con los dedos indiceg de ambag manos;

El cirujano con su mano izquierda protegida por una compresa hiimeda en
suero fisiolégico tibio, separa el labio derecho de la herida y se hace la hembs-
tasis definitiva necesaria, cuidando de usar pinzas de tipo Kelly o Carmalt, que
mortifican menos las fibras musculares,

Siempre reclinando el borde derecho con su mano izquierda, el eirujano
levanta el peritoneo y fascia transversales con una pinza de Kelly, el ayudante
coloca otra enfrente y con el bisturi, el cirujano hace un ojal en este pliegue del
peritoneo; con tijeras rectag completa la inecisién peritoneal,

5—El cirujano humedece sus manos con suero fisiolégico e introduce la

‘derecha para palpar la vesicula, luego introduce su dedo indice en el hiate de
Winslow y entre el indice y el pulgar palpa el colédoco, luego el pancreas y
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- después el duodeno. (Una fileera de la cara posterior de la primera poreién
del duodeno, perforada al pancreas, da una sintomatologia semejante a la de
lag afecciones biliares).

Se retira el dedo del hiato y se palpa cuidadosamente el estémago, después
se dirige la mano a la fosa iliaca derecha y se explora el ciego y el apéndice; por
Gltimo el ttero y anexos:

6.—Fl cirujano coloca sobre el borde derecho de la herida un cuadrado de
gasa con celofan doblado por la mitad, el ayudante ha hecho lo mismo con el
lado izquierdo. Con un rodillo de gasa se procede a separar el angulo cblico
y el duodeno hacia abajo y la curvatura menor del estémago hacia la izquierda,
gue el segundo ayudante mantiene en posicién por medio de una valva. En este
momento el primer ayudante con su mano izquierda plana sobre la parte inferior
del campo operatorio reclina hacia abajo el colon y el duodeno, poniéndose tenso
el repliegue peritoneal gue une a éstos con la vesicula y que al ser seccionados
dan mucho mas campo sobre el epiplén gastrohepatico. Un cuadrado hiimedo
se coloca sobre la mano del primer ayudante que la desliza para coloearla sobre
él, separando sus dedos indice y medio a uno y otro lado de las formaciones
anatémicas del borde libre del pequeiio epiplon ; éstas resaltan a la vista y el
cirujano, con la ayuda de una pinza de diseccién larga insintia otro cuadrado
en el hiato de Winslow con el objeto de evitar que los liquidos, sangre o bilis
resultantes de la colecistectomia, caigan a la traseavidad de los epiplones,

7—Una pinza de Carmalt corta se coloca en el fondo de la vesicula y hacien-
do traccién con ella se vacia punciondndola cuando por haber exceso de presion
hay peligro de ruptura; el agujero dejado por la puncién se cierra después eon
una pinza para evitar la caida de bilis a la cavidad peritoneal. Si no hay
tensién o en caso de vesiculas atréficas no es necesario,

Se coloca luego otra pinza en el infundibulo, por traccién de la cual se

" disminuyen lag curvas del ¢istico y se pone en evidencia un repliegue peritoneal
que es neecesario cortar con tijeras para poder disecar el canal, lo que se hace
con la ayuda de una pinza de Carmalt, evitdndose asi herir los elementos de la
region. La diseccién se lleva hasta descubrir una parte del colédoco, lo que da
seguridad de no dejar un mufién del cistico muy largo y de no incluir el colé-
doco en la ligadura. Una vez hecho esto se procede a disecar y ligar la arteria
cistica, lo cual no siempre es fécil.

La arteria cistica seccionada permite una mejor exposicién del canal cistico,
que se libera en toda su circunferencia y luego el cirujano lo earga con una
pinza de Carmalt para tomar el catgut erémico NO 1 gue le ofrece el ayudante
y con el eual pone una doble ligadura, mis o menos a un centimetro de su unién
con el hepético. La pinza de Mixter colocada a poca distancia de la ligadura
distal, sirve para obturar la porcién de cistico que se va a extirpar, y entre ella
y la ligadura se secciona con un bisturi de hoja pequefia, tocando los cabos con
tintura de Todo al 3.5%. »

En los casos en que es dificil encontrar la arteria cistica puede ligarse pri-
mero el cistico, lo que facilita la diseccion de la arteria,

K |
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La pinza proximal debe sustituirse, antes de principiar la diseccién de la
vesicula, por una ligadura definitiva con catgut simple N© 1,

Traccionando la pinza de Mixter ¥ por diseccién roma con la punta de las
tijeras largas se libera el infundibulo,

En seguida con una Jeringa de 20 c. ¢. se hace una inyeccién de aire bajo
el peritoneo de la vesicula, a ambos lados, lo que facilita grandemente la disee-
eién que se hace con las tijeras a mis o menos medio centimetro del higado
sobre el peritoneo vesicular. Cuando se ha liberado mas o menos la mitad de
la vesicula se principia a suturar los bordes de la heridg peritoneal  sobre el
colédoco y cuidando de cubrir perfectamente los muitones para evitar adheren-
cias de los érganos veeinos; la sutura se hace con catgut simple N° 0 y aguja
atraumAtica, sutura de puntos corridos que se detiene al llegar al punto donde
ain est4 adherida la vesicula ; que se habia dejado con el objeto de hacer traceién
sobre ella para exponer mejor el colédoco y facilitar la peritonizacién. Lag vesi-
cula se extirpa entoneceg completamente y se suturan los bordes peritoneales del
lecho vesicular, se anuda en el borde anterior del higado dejando los hilog largos
sostenidos por una pinza de Kelly. Se esponja la linea de sutura y se controla
la hemostasis.

8—S8i de acuerdo con log postulados del siguiente capitulo hay necesidad
de explorar el colédoco quirﬁrgi-camente, se hace en este momento; si no:

9.—Se extraen de la cavidad abdominal el rodillo y.los cuadrados de gasa
¥y con una pinza de anillos se atrae el ciego para practicar la apendicectomia.
Si fuera dificil y el apéndice estuviera sano se dejard, pero si fuera ostensi.
blemente patolégico no debe vacilarse en prolongar la incisién y extirpar el
apéndice, ya que puede ser en gran parte responsable de la sintomatologia del
enfermo.

10.—Un drenaje de Penros se coloca en la fosa de Morison y se fija anudan-
do suavemente sobre él el extremo del hilo que sirvié para’ cerrar el lecho
vesicular, '

11.—Una enfermera retira el cojin que levantaba la parte inferior del térax.

12.—Se toman log bordes de la herida peritoneal con pinzas de Kocher y
se cierra la incisién con sutura continua de catgut simple N° 1. Como el ciru-
Jjano ha reclinado las fibras musculares hacia la derecha para hacer la seccién
del peritoneo, la sutura arriba desecrita queda méis externa que la linea de sepa-
racién muscular, asi no se debilita la pared y se evitan las herniag Incisionales.

13.—Tres o cuatro puntos anudados suavemente afrontan lag fibrag mus-
culares (Richard Catell).

14.—La aponeurosis de la vaina anterior del recto se cierra con un sorjete
simple de puntos corridos de catgut crémico N° 1. Como los enfermos del
aparato digestivo tienen una predisposicién especial para hacer hernias post-
operatorias por un mal metabolismo protéico y deficiencias vitaminicas, se refuer-
za la sutura con puntos separados de algoddn Ne 30; sin anudar son sostenidos
por el ayudante quien los mantiene tensos hacia arriba y los va presentando
uno por uno al cirujano eon la ayuda de una pinza,
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15—Quitamos los campos pequefios que limitan la herida y después de
hacer nueva asepsia de los bordes, colocamos dos o tres puntos profundos pro-
tegidos por fragmentos de tubo de caucho. :

16.—La piel en los enfermos delgados la afrontamos con garfiog de Mitchel ;
pero en los que tienen un paniculo adiposo bien desarrollado suturamos con
hilo de algodén N° 30, por puntos separados de tipo McMillan,

CAPITULO IV
" INDICACIONES DEL DRENAJE DEL COLEDOCO

Al operar a un enfermo de colecistectomia debe entregarse la vesicula a la

enfermera, no estéril, para que ésta la abra y muestre al cirujano; quien del
analisis dé los datos de la historia, del examen clinico, de la exploracién abdomi-

nal y naturaleza de la lesién vesicular; deduce la necesidad de explorar o no

quirdrgicamente el colédoco. Algunos ecirujanos consideran que es recomen-
dable no hacer la colecistectomia sino hasta haber terminado las manipulaciones
sobre el colédoco, por el peligro que hay de lesionarlo, y no tener mejor medio
de reparacion del dafio; que hacer una anastomosis de la vesicula al tubo
digestivo.

Sin embargo si analizamos las indicaciones de explorar el colédoco veremos
que en algunos casos se necesita haber hecho la extirpacion de la vesicula para
considerar la necesidad de abrir el colédoco y explorarlo. Es por esto que en
el Servicio s6lo se hace coledocostomia previa, cuando la diseccién del colédoeo
presenta dificultad o se sospecha lesién del canal en su parte retro o intraduo-
denal, un carcinoma por ejemplo, que obliga a la anastomosis de la vesicula al
yeyuno. :

El drenaje del colédoco en la colecistectomia tiene una gran importancia
para los enfermos, pues muchas veces siguen padeciendo iguales o mayores mo-
lestias después de colecistectomizados, debido a que la patologia vesicular se ha
propagado al hepatico y colédoco y son ellos responsables de la sintomatologia;
que no desaparece sino con el adecuado tratamiento: la coledocostomia, que drena
las vias biliares favoreciendo asi la desinfeccién y que hace posibles los lavados
por el tubo drenaje con el fin de remover las piedras que hubieran quedado oca-
sionalmente después de la operacion.

Los casos con ictericia en la historia o comprobada en el momento del
examen, aunque no se encuentren célculos, deben drenarse ya que ain no tra-
tandose de lesién orgénica se benefician grandemente con el reposo del esfinter
de Oddi.

Con el objeto de facilitar la memorizacién de las indicaciones para drenar,
reproduzeo la siguiente lista de Cutler y Zollinger:

1.—Historia o presencia de ictericia.

2 —Historia o presencia de infeccién. (La infeccién puede estar en la
vesicula y mo haber colangitis).

3.—Céolicos hepaticos frecuentes.
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4—Colangitis asociadg a la litiasis.

5.—Sentir cileulos al palpar el colédoco.

6.—Colédoco dilatado o engrosado.

7.—Vesicula contraida y gruesa.

8.—Piedras pequefias en la vesicula y en el cistico,
9.—(Cistico dilatado.
10.—Engrosamiento de la cabeza del Péncreas.
11.—Recurrencia de sintomas después de colecistectomia,

Atendiendo a las presentes reglas, las estadisticas dadag por estos autores
Io mismo que de lag clinicas Mayo y de Lahey, arrojan un porcentaje entre 40 y
50 por ciento del total de colecistectomias,

El sitio de eleceién Para explorar quirfirgicamente lag viag biliares es la
pared anterior del colédoco, entre el mufién del eistico y el duodeno.

Antes de proceder a la apertura del canal hay que estar segturo de que no
se ha confundido con otra formacién anatémica del pequefio epiplén y para
ello debemos saber que el eolédoco ocupa la poreién méas externa de dichg replie-
gue peritoneal. ' i

Si se ha hecho colecistectomis, previa, el mufién de] cistico es una magnifica
referencia; si no se hubiera hecho, puede usarse también este método, llevando
la diseccién hasta el cistico y apreciar claramente el sitio de su desembocadura,

Al Liberar el eolédoco de su peritoneo y grasa que lo recubre puede diferen-
ciarse también’ por una vena que corre por su pared anterior y debe respetarse
al ingindirla, pues da una molests, hemorragia que obscurece el campo opera-
torio, obligando a pinzarla con el consigniente traumatismo para el colédoco y
el peligro de estenosis cicatricial para el futuro.

Las relaciones anatémicas de los elementog del hilio hepético presentan
gran niimero de variaciones por lo que no siempre puede darseles crédito. TLa
puncién con una aguja fina y la aspiracién con la jeringa, que da bilis en caso
de ser el colédoco lo que se punciona, es el tinico procedimiento seguro. Una
vez comprobada su naturaleza procedemos a ineindir el ecanal siguiendo la
ténica a continuacién.

1.—En el sitio de eleceién se pasa un hilo de seda fina con ung aguja eurva
delgada, por un borde del colédoco, que sostiene un ayudante haciendo ligera
traceibn ; mientras se coloca otro en el lado opuesto mantenido por el cirujano
de manéra que la pared anterior se aleja de la pared posterior y forma un
repliegue que se incinde cuidadosamente con un bisturi de vias biliares. La inci-
sién sigue la direccién del canal ¥y se completa con tijeras largas hasta que mida
méas o menos dos centimetros,

Inmediatamente antes de abrir el eolédoco se protege mejor afin la cavidad
abdominal con la ayuda de otro cuadrado de gasa y se hace funcionar el aspira-
dor que recoge la bilis que se derrama al cortar la pared anterior del canal.

2—Con un beniqué delgado (N° 26 6 28) introducide primero hacia el
higado y luego hacia el duodeno tratando de forzar el esfinter de 0ddi, se
explora, la permeabilidad de las viag biliares. El objeto de hacerlo en este
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sentido es evitar el trasplante de gérmenes intestinales hacia las viag biliares
superiores. Cireunstancia que debe siempre tenerse in mente es la necesidad
de drenar por algiin tiempo todo colédoco en que se haya incindido su pared,
por el peligro de las retenciones post-operatorias causadas por el edema del
esfinter de Oiddi traumatizado por la exploracién.

!‘ \

e

P ’/ ot

£ o

) = £
= [
— 4

= . #
7 == _# i
=" i
P o g
P » P L
) 7

En caso de encontrarse caleulos en la exploracién se tratard de extraerlos
con las cucharillas especiales para el caso. Introduciendo una sonda de Nélaton
N¢ 14 en ambos sentidos, y siguiendo el mismo orden que en la exploracién, se
hace un lavado con suero fisiolégico tibio para remover los restos de célculos
vy pequefios codgulos sanguineos.

3—Un tubo en T (sonda de Kehr) de grosor ligeramente inferior al del
colédoeo, es el drenaje que se deja colocado siempre. La manera de colocar el
tubo en el colédoco es a veces operacién muy dificil; se faecilita grandemente
preparando €l tubo en la siguiente forma.:

Se cortan las ramas verticales a bisel a expensas de la poreién que mira a
la rama transversal v a una distancia que varia de un octavo a un cuarto de
pulgada. En el sitio opuesto a la rama transversal se corta una cufia que hace
posible el acercamiento de las ramas verticales al eje de la rama transversal,
lo que facilita su introduccidén en la pequefia herida del colédoco, asi como
también su remoeci6n, pues disminuye el calibre del 4ngulo que tiene la sonda.
(Véase la figura).
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La colocacién del drenaje se hace introduciendo en la herida del colédoco,
que se mantiene abierta por la traceién de log hilos de seda hecha por el ayu-
dante, del extremo angulado del tubo que se mantienen paralelos por la presién
de una pinzg ‘tipo Kelly que el cirujano lleva con Ia mano derecha, mientrags
que con la izquierda ayudada con una pinza de diseceién larga sostiene la sonda
en su posicién en tanto se retira la pinza de Kelly,

Los hilos que mantenian abierta la brechg de teedoeostomia, Se entrecruzan
con lo que se fija, temporalmente el drenaje y se evita que’la bilig fluya a la
cavidad abdominal; por la misma, razén, una vez la sonda en e] colédoco debe
dejarse abierta y si sale bilis por su extremo libre tendremos la mejor prueba de
que estd bien colocada. ,

4.—Con puntos separados de catgut simple 00 con aguja curvs atrauméitica,
se estrecha la inecisién alrededor del catéter ¥ se retiran los hilos de seda que
fijaban el eanal.

5~—Con las formaciones peritoneales vecinas se cubren las zonas despulidas
del eolédoco. '

6.—La rama larga del tubo de Kehr se saca por 1a pared lateral del abdomen
en una ineisién hecha bajo el control de la 'vista con el bisturi, a la altura del
extremo anterior de la onceava costilla.

7.—Se espolvorea sulfanilamida, sulfatiazol o una, mezcla de ambas en partes
. iguales en la zona operatoria y se cierra la pared igual que en 1a colecistectomia,

8.—La pequeiia herida laferal, por donde saleél drenaje, se cierra con un
punto de hilo de algodén que se anuda sobre la sonda.

9—E1 extremo libre de 1 sonda se introduce en un frasco con capacidad
de doseientos centimetros etibicos que se fija a la venda del paciente. Mientras
el enfermo llega a su cama, de la Sala de Operaciones, no debe pinzarse la sonda
sino rodearla con un poco de algodén absorbente, :

CAPITULO V
POSTOPERATORIO

Los enfermos operados de Colecistectomia que fueron preparados con cui-
dado antes de la intervencién no sufren por lo general, molestias en el postope-
ratorio; pero deben vigilarge para tratar inmediatamente cualquier manifesta-
cién patolégica. Log euidados deben principiar al terminar 1a operacién, euando
se coloca la venda debe Pponerse con cuidado de no apretar mucho en la base
del térax, lo que dificulta los movimientos respiratorios y favorece la atelectasig
pulmonar de fatales consecuenecias,

Una vez en su cama debe ponerse en posicién dorsal con 1g cabeza al mismo
nivel que el resto del cuerpo, si ha sido anestesia raquidea, lo que evita las
cefaleas por el desequilibrio en e] canal raquideo. :

El dolor debe calmarse, ya que puede ser causa de shoek, en el Servicio se
usa Morfina a 1a dosis de un centigramo cada cuatro horas si hay dolor, en las
primeras veinticuatro horas que siguen a la operacién ; y a] siguiente dia Demero]
dos eentigramos cada seis horag si es necesario. Hste Gltimo, sucedaneo sintético
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de 1a morfina, tiene entre sus muchas ventajas las de no erear hébito y no ser
hipnético.

' L tensién sanguinea debe controlarse cada hora durante las primeras seis
horas de la operacién, y durante las veinticuatro restantes cada dos horas. El
pulso es otro factor que debe controlarse con igual regularidad analizando su
frecuencia y caracteres. Estos dog factores indican el estado cireulatorio del
paciente y hace posible tratar un colapso periférico o central precozmente, que
es cuando da el mayor porcentaje de buenos resultados.

La cianosis es otro signo frecuente en estos enfermos por la dificultad res-
piratoria que se debe a la inmovilidad del diafragma por el dolor o a la depre-
sién que produce la morfina. :

Cuando la presién principia a bajar, el pulso se hace rapido y hay clanosis
de la cara, basta a veces las inhalaciones de oxigeno, para que el shock, que
era inminente, no se presente.

Siempre, con el objeto de proteger la funcién hepatica, inyectamos el dia
de la operacién dos litros de suero glueosado isoténico y 250 e.ec. de solueién
olucosada hiperténica, por la via endovenosa, que se repite 1 6 2 dias segfin el
estado del paciente. En los casos en que la enferma ha perdido mucha sangre
o ha sido una operacién muy laboriosa, hacemos una transfusién de 300 c.c,

"que no sélo repone los elementos sanguineos sino previene el shock.

Cuando se hace drenaje del colédoco hay que medir la bilis y analizar sus
caracteres; una brusea disminucién del flujo biliar es indice de insuficiencia
hepatica, complicacién muy temida del postoperatorio. El dia de la operacion
se colectan de 200 a 250 c. c. y en las siguientes 24 horas de 500 a 700 e. ¢., canti-
dades que deben tenerse en cuenta para dosificar los liquidos que hay necesidad
de reponer al organismo para mantener el equilibrio hidrico.

Como estos enfermos no toman nada por la via oral durante las primeras
veinticuatro horas debe ponerse por la via endovenosa un minimo de dos litros;
cantidad que debe ser aumentada si el caso lo requiere.

Los vémitos son frecuentes en estos operados y no deben alarmar al ciru-
jano, antes bien, cuando estén tefiidos de bilis son una seguridad de que no se
han herido las vias biliares. Si fuesen muy abundantes y persistieren después
de las cuarenta y ocho horas debe instalarse pronto la suecién continua, con lo
que la mayoria de las veces se obtiene una répida normalizacién de la funcitn
gastrica. En estos casos hay que tener siempre presente la necesidad de reponer
los cloruros que se pierden con el eontenido del estémago sacado al exterior.

La vitamina K no debe faltar en el postoperatorio de los colecistectomi-
zados, la dosis es de dos miligramos en los casos no complicados y méas atin en
los casos de ictericia. La vitamina C y el Cloruro de Tiamina también son atiles
favoreciendo la cicatrizacién y estimulando el metabolismo.

Nuestros operados de 14 'vesicula se ponen en posicién de Fowler ocho horag
después de haber llegado al Servicio; esta es una préctica muy recomendable
para los enfermos que sufren intervenciones en el abdomen superior y con ella
se evita que las visceras abdomina;les‘ hagan presién sobre el diafragma y com-
primiendo los pulmones favorezcan la atelectasia. En los enfermos gordos es
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de méis urgencia atn esta medida ya que en elios la dificultad respiratoria es
mucho mayor por la poca tonicidad muscular.

E] rendimiento urinario debe controlarse cuidadosamente, con el doble objeto
de reponer los liguidos de exereta y descubrir el menor descenso de funcién;
ya que la insuficiencia renal postoperatoria es una complicacion que ensombrece
el pronéstico de estos enfermos. Pasadas las primeras 24 horas pueden ingerir
liquidos a diserecién Y de preferencia jugos de fruta endulzados. El tercer
dia por la mafiana, se pone un enema evacuador de un litro de agua tibia, y en
cagso de que esto mo hiciera moverse el intestino, inyectamos una ampolla de
Prostigmine en solucién al 1/2000'y una hora més tarde, una ampolla de Pitresin
¥ repetimos el enema.

Una vez el intestino prineipia a funcionar normalmente los pacientes pueden
comer frutas y verduras cocidas, gelatinag ¥y compotas. . En los ecasos de drenaje
del colédoco principiamos a dar Desicol por via oral a la dosis de seis capsulas
por dia, desde el tercero de la operacion.

Algunos autores recomiendan inyectar por una sonda duodenal en perma-
nencia la bilis obtenida por el tubo en T.; pero tiene la desventaja de ser muy
molesta para el paciente. '

El drenaje de Penros debe retirarse al séptimo dia, y la razén es: que
existiendo canaliculos hepaticos accesorios pudieran haber sido seccionados du-
rante la operacién y éstos tardan en atrofiarse un tiempo méaximo de siete dias,
asegurandose asi la salida de bilis que pudiera colectarse en la fosa de Morison.

El tubo de Kehr debe dejarse por mas tiempo, quince dias por término medio
en los casos corrientes, y no debe retirarse antes de estar seguro de que no hay
dificultad en el paso de la bilis al intestino y que no hay infeccién. Esto se
prueba cerrando el tubo el doceavo dia durante una hora; dos horag e] siguiente
y todo el dia el tercero para retirarlo el cuarto si el paciente no acusa dolor ni
fiebre. Un colangiograma, inyectando por la sonda del colédoeco Yodipine al
30% nos indica de cualquier defecto en el canal biliar, estenosis o calculos,
que hacen necesarios tratamientos especiales antes de retirar el drenaje.

Si el enfermo acusara dolor al cerrar la sonda puede ser debido a un espas-
mo del esfinter de Oddi o una estenosis en lag vias biliares, el diagnéstico se
hace a los Rayos X haciendo inhalar al enfermo una, ampolla de Nitrito de Amilo
en el momento de inyectar la Yodipine, lo que permite el paso rapido de la subs-
tancia opaca al duodeno en el caso de ser un espasmo y mostraria una deformi-
dad permanente en la estenosis.

Lia medicacién con Atropina y Nitroglicerina corrige el -espasmo y hace
posible el ripido cierre de la fistula al retirar el catéter. '

Si el colarigiograma indicara una piedra enclavada en cualquiera de los
canales biliares no debe retirarse el drenaje pues esto daria motivo para la repe-
ticién de las molestias, haciendo 1a operacién completamente inttil.

Al principio habia necesidad de reoperar estos casos hasta que Pribam ided
la téenica que lleva su nombre, inyectando de uno a dos centimetros ctibicos
de Eter lentamente por la sonda ; con este método basado en el poder disolvente
del Eter para los caleulos biliares, puede obtenerse colangiogramas normales
en un tiempo que varia de algunos dias a varias semanas, Con el mismo prinei-
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pio se ha inyectado Cloroformo y la soluciéon al 5% de Carbonato de Sodio.
.Con el fin de desenclavar un cileulo y hacerlo pasar al intestino se usa el aceite
de vaselina estéril y filtimamente hay algunos casos reportados en los cuales se
usé 1a Solueién de Percaina al 1/500 con buenos resultados.

Los colecistectomizados deben seguir por seis meses una dieta, que al igual
de la que se usa en el pre-operatorio, tiene un 7.5% de Hidratos de Carbono, un
25% de Prétidos y un méximo de 4.5% de grasas o estar exento de ellas. En el
Servicio se entrega a cada enferma, el dia que abandona el Hospital, una hoja

- en mimiégrafo con una lista de los alimentos permitidos y otra con los alimentos

‘prohibidos.

TERCERA PARTE

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

Fuera de las complicaciones comunes a toda intervencion quirdrgiea, shock,
infeceidn, ete., debemos considerar otros intimamente relacionados y por decirlo
asi, peculiares de los enfermos con afecciones de las vias biliares.

1.—Hemorragia.—Esta complicacién es sobre todo frecuente en los pacientes
ictéricos, por lo que ademéas de los cuidados sefialados al hablar del post-ope-
ratorio, debe vigilarse las curaciones para descubrir si éstas se mojan demasiado.

Emn enfermos con buen preoperatorio el peligro de hemorragia es excepcional,
se presenta comfnmente en log casos que se intervienen de urgencia; lo que no
hemos encontrado en la serie estudiada. El tratamiento heroico para esta clase
de aceidentes es la transfusién, que repone los elementos sanguineos y aumenta
la coagulabilidad de la sangre. Cuatro miligramos de vitamina K por via endo-
venosa dos veces al dia.

2.—Insuficiencia aguda del higado.—Es una complicacién muy frecuente
¥ que se presenta atn en enfermos que fiueron catalogados como buenos riesgos
antes de la operacién.

Se han descrite varias formas de insuficiencia aguda del higado post-ope-
ratoria; el enadro még frecuente seglin los autores estd caracterizado por hiper-
pirexia, delirio, resaltos musculares y al final coma; que se instala inmediata-
mente después que ha pasado la anestesia y que por lo general lleva a la muerte
en veinticuatro o cuarenta y ocho horas, ‘

En estos casos que no pueden achacarse al shock por ser tardios ni tampoco
a la infeceién por no haber transcurrido el tiempo necesario, los exdmenes anato-
mopatolégicos no muestran ninguna lesién que pueda considerarse como causa
de la muerte; en la mayoria de los casos sblo se encuentran escasag lesiones que
denotdn un ligero grado de degeneracion.

Em los casos en que se han drenado las vias biliares al exterior es un sintoma
de alarma la brusca disminucién del débito de bilis;. Ademéis de esta forma
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sobreaguda de insuficiencia, Walters y Parham han descrito otra que se presenta
del segundo al octavo dia y que tiene caracteres que a veces son opuestos a los
de la forma anterior.

El enfermo esté hipotérmico y su pulso se hace répido y débil, en vez de
resaltos musculares hay marcada flacidez, el enfermo tiene la mirada ansiosa y
es muy irritable; orina normalmente y la urea sanguinea es baja.

Una gran palidez y a veces subictericia es constante en estos enfermos que
vomitan todo lo que ingieren,

El tratamiento, muchas Veces infruetuoso, consiste en administrar abun-
dantes eantidades de suero glucosads por via endovencsa, vitaminas y abun-
dantes prétidos. La transfusién puede usarse con ventaja para este objeto.

3.—Insuficiencia renal.—En los enfermos con retencién biliar se eliminan
los pigmentos y sales por la orina y son éstos téxicos los que producen una
nefritis latente, que se agrava con la operacién produciendo una insuficiencia
agudd.

Los sintomas son semejantes a los de 1a insuficiencia hepéatica, pero encon-
tramos cifras altas de urea sanguinea y una marcada dlsmmuelon en las cantl-
dades de oring eliminadas. ‘

El tratamiento, es ante todo profilictico, ya que no debe operarse enfermos
que tengan una baja eliminacién para la fenolsulfontaleina. Hsecasos fldidos

y glucosa predisponen a esta complicdeién que en cambio es rara si se hace una
buena preparacién del enfermo, Fl tratamiento curativo se reduce a administrar
abundante suero glucosado por la via endovencsa en cantidades que no deben
ser menores de tres litros en veinticnatrg horas.

4 —Anemia.—Algunos operados de vias biliares presentan anemia después
de varios meses de la operacién, y aunque méis bien es la lesién hepatica la
responsable, los enfermos culpan a la intervencién de sus molestias.

Las anemias que se han encontrado son de ambos tipos, hipoerémicas e
hipercrémicas, y el tratamients se reduce a administrar higado y hierro en el
primer caso y solamente higado en el segundo.

5—El prurito.—Algunos enfermos se quejan de prurito, encontrandose
un indice ietérico normal y ninguna lesién aparente de la piel.

Este molesto sintoma desaparece rapidamiente con lg adminisfraci()n de
Tartrato de Ergotamina por la via oral a la dosis de 1 miligramo tres ‘veces
al dia.

Como puede verse, las complicaciones que ponen en peligro la vida y que
son dependientes del acto quirtirgico que nos ocupa, se reducen a la insuficiencia
aguda de] higado. Sin embargo, en lag tablas de mortalidad por colecistectomia
se registra gran nfimero de afecciones.

La mortalidad en la Sala Primera de Cirugia de Mujeres del Hospital Ge-
neral de Guatemala es bastante baja como puede apreciarse en los datos de la
tabla N° ITI.
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TABLA N III o o

|
|
|
\
|
|
\
|
» Afio Colecistectomias Muertos Do

Mortalidad.
‘a
1940-41. . . . . . 20 2 10% \
1941-42. . . . . . 15 0 0% .
. 194243, . .. .. 22 0 0% ,
194344, . . . . . 29 1 3.45% '
1944-45. . . . . . 28 1 3.57%
194546, . . . . . 46 2 4.34% !
TOTAL. . . . 160 6 3.75%

En €l cuadro anterior no se incluyen las de dos enfermas que murieron;
una el mismo dia de la operacién, por haberse desencadenado un estado de Gran
Mal Epilético, y otra que muri6 después de un Legrado Utering practicado a los
cinco dias de operada por aborto incompleto. ;

Las causas de mortalidad se encuentran en la siguiente tabla:

TABLA N° IV \ {

Causas de mortalidad.

Enfermedad. Nidmero de muertes.
Carcinoma uleerado de la Vesicula. . . . . . . . ... .. 1 i‘
Peritonitis. . . . . . . . . . . .. ... oo .1 . g‘

(Vesicula atréfica, se hizo mucolisis con tintura de Yodo).
Insuficiencia aguda del higado. . . . . . . . ... .. ... 3
Insuficiencia Sub-aguda. . . . . . . ... ... ... ... 1

(Del tipo deserito por Walters y Parham).

Epilepsia Gran Mal '
Aborto Imeompleto. . . . . . . . .. ...




CONCLUSIONES

- 1.—Con diagnéstico preciso y conociendo los casos en que esté indicado cada uno
de los diferentes procedimientos quirirgicos, se obtienen buenos resultados.

2.—Fl ntmero de eolecistectomias ha aumentado en ¢l Gltimo afio en relacién
. con los anteriores, lo que parece indicar un cambio favorable para el pacien-
te en el criterio médico, ya que es 1a Cirugia la que da el mejor porcentaje

de curaciones. )

3.—Fl1 tipo ideal de anestesia es la raquidea y la asociacién Procaina-Ponto-
caina nog ha dado muy buenos resultados.

4 —F1 conocimiento de las variaciones anatémicas de las vias biliares y vasos
del hilio hepatico es de vital importancia en las operaciones sobre la regitn.

5—La, téecnica que se usa es ecléetica y cada cirujano debe tratar de llegar a
dominar una que dard la mayor seguridad a su enfermo.

6.—Toda Colecistectomia debe drenarse al exterior por un tiempo minimo de
siete dias.

7.~—E] drenaje del c¢olédoco tiene indicaciones precisas y que no deben ignorarse
para evitar los malos resultados gquirirgicos. Debe dejarse colocado un
minimo de quince dias y no retirarlo hasta estar seguro de que la bilis
sigue facilmente su curso normal.

8.—Los buenos cuidados del postoperatorio hacen que la mayoria de trastornos
puedan tratarse precozmente,

9.—TLa mortalidad del Serviecio es baja. El porcentaje de mortalidad en las
clinicas Mayo y de Lahey es de 3%.

RoBERTO ARROYAVE BORJES.

Vo Be,

Dz. Pasro FucHs.

Imprimase,
: ‘ C. M. GuzMAN,

Decano.
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