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INTRODUCCION
El material que sirvió para hacer posib'le el presente trabajo son las obser-

vaciones del Primer Servicio de Cirugía de Mujer,es, desde Julio de 1940 hasta
Julio de 1946. "En el lapso de estos últimos seis afios se puede ve,r la evolución
,que la Colecistectomíay sobre todo el drenaje del colédoco, ha sufrido en nuestro
medio con la adaptración de nuev,a!s técnicas 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 años se han ,esforzado por mantener el nivel qui-
rúrgico de Guatematla a la altura de lo mejor, en bien de f[os 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 indicaciones de ta Colecistectomía ter-
minando con un cuadro comparativo por años, del número total de Laparoto-
mías con las Cdlecistectomías y Coledocostomías practicadas en los últimos
seis años, que indicá que ha aumentado el movimiento quirÚTgico del Ser'vicio
y muestra también un aumento relativo en el número de Colecistectomías con
drenaje del C'olédoco'; que fácilmente se explica por las categóricas indicaciones
que tiene éste actualmente, mucho más amplias que hace algunos años.

Expongo en la 'segunda parte, la técnica que ~actualmente se sigue en el
Servicio, dando especial interés a lo que respecta a la anestesia, f,actor impor-
tantísimo, ya que la relajación de los músculos abdominales es condición indis-
pensable para una buena ,exposición de la región de las vías biliar es. Al mismo
tiempo el anestésico debe lesionar lo menos posible la célula hepática (ya enfer-
ma por la do'lencia que indica la Colecistectomía), razón por la cual el éter
no tiene' indicación en la Cirugía de Vías Biliares.

Ln anatomía y relaciones de los elementos del hilio hepático, tan variables
son otro factor de importancia así como también las indicaciones del pre y
po¡;¡t-op.eratorio. Otro capítulo lo constituyen las indicaciones del drenaje del
colédoco, si no desconocidas, olvidadas por gran número de Cirujanos y que es
cauSa de que recidive la sintomatología 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 op,eración, sino a f:actoreS

independientes, muchas veces ajenos a la enfermedad que motivó la intervención.
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PRIMERA PARTE
CAPITULO I

INDICACIONES y CONTRAINDICACIONES

El tratamiento médico solamente es eficaz en aquellos casos en que !la lesión
anatómica no está muy avanzada, y aún en éstos no debe prolongarse por mucho
tiempo; si los síntomas no ceden rápidamente, debe indica,rse la operación por
la posibilidad de que se lesione más la célula hepática y haga el acto operatorio

más peligroso. La etapa final de estos enfermos es la Cirugía en más o menos

e'l 63% de los casos.
El tratamiento quirúrgico es el único, que ,aún teniendo en cuenta el riesgo

operatorio, evita al paciente la repetición de sus molestias, naturalmente que
Se neeesita una vez hecho el diagnóstico; que la operación llene las indicaciones
del tratamiento.

En el Servicio, siguiendo a la Clínica Mayo, se necesita de cinco caracte-
rísticas patológicas para indicar la operación, o lo que es lo mismo para diag-

nosti<~ar Colecistitis, cuyo apellido varía según fla naturaleza de los cinco fac-

tores encontrados, y los cuales pueden concr,etarse así: lQ-Historia típica

de cólico hepáJtico o dolor.es abdominales que puedan interpretarse como tal.

29-Al 'examen, dolor en la región cística o una vesícula pa[pable. 39-Dispep-

sia persistente que no cura por los medios ordinarios. 49-Un Colecistograma

que indique pérdida de la fun<¿ión vesicular o presencia de cálculos. 5Q-Des-

cartar todas las afe~ciones que puedan simular Golecistitis, a veces muy difícil

y que hace necesario una Laparotomía Explora,dora cuando el paciente conti-

núa sufriendo a pesar de tratamientos de prueba instituídos; los resu[tados

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 Celiotomía o

de una Autopsia.

No está demás agregar que la negatividad de uno de los Jactores arriba
,

expuestos no excluye eil diagnóstico hecho por el análisis de los otros, ni aún
el resultado del exámen radidlógico, que cuando es categórico, hecho por Radió-
logo competente, tiene un valor innegable, puede excluír la lesión biliar, ya

que mucho~ cálculos son permeablesa los rayos X, y cuando no hay alteraciones

en la mucosa la excreción del medio de contraste y l~ funcióp. vesicula¡¡: son nor-

males; muchas veces en un segundo examen cambia el cuadro, pero otras sólo

se confirma el diagnóstico en la mesa de operaciones.
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En atenciÓn a los principios mencionados indicamos la doÍecistectomia en

los siguientes casos:

l.-Litiasis.

2.-Colecistitis crónica con litiasis.

3.-Colecistitis crónica con engrosamiento de las paredes o pericolecistitis.

4.-Colestérosis (Vesícula en Fr'esa).

5.~Casos de fístula vesicular interna o externa.

6.-Mucocele de la Vesícula.

7.-Vólvulus vesiculllr.

S.-Gangrena de la vesícula.

9.-Carcinoma (siempre que no haya metástasis avanzadas en el Hígado).

lD.-Crecimiento exagerado de la vesícula.

H,-Atrofia o esclerosis V'esicular.

l2.-Calcificación de La vesícula (vesícula de Porcelana).

l3.-Adherencias del fondo vesicular al ángulo cólico derecho (Colecistitis

Ort,ostática" Síndromo de Verbrycke). '

De lo expuesto 'anteriormente deducimos que las contraindicaciones de la

C01ecistectomía se reducen a muy pocos casos.

l.-Colecistitis aguda con gran edema de vecindad, o con absceso perive-

sicular. Debe tratarse de enfriar lns procesos arriba mencionados a fin de

operar ,en frío, pues el riesgo quirúrgico es entonces mucho menor, ya que puede

prepararse debidamente a los pacientes. Siempre se estará a la espectativa

para intervenir en caso de una complicación.

2.-En pacientes añosos, o con lesiones cardíacas, pU'lmonares o renales

avanzadas.

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

4.- Vesículas sanas, anatómicamente, aunque produzcan mo~estias, ya que

en este caso se trata de Disquinesias vesicula:res, que deben tratarse médicamente.

CAPITULO 11

MOVIMIENTO QUIRURGICO

De la revisión del Archivo del Servicio se deducen los datos vertidos en la

'.Dabla N9 1, que tiene la ventaja de facilitar el estudio y ser más claramente

demostrativa que una larga reseña de observaciones clínicas.
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120 20 1
128 15 1
153 22 5
155 29 7
137 28 13
223 46 9

916 160 36
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TABLA NQ I

Indice quirúrgico de Colecistectomías.

Años Coledocostomías %

1940-41. . . .
1941-42.
1942-43. . . .
1943-44. . . .
1944-45. . . .
1945-46. . . .

Totales. .

Laparotomías Colecist.ect:omías

5%
6;66%

22.72%
24.14%
46.43%
1'9,~6%

NOTA.-En la columna Coledocostomías s810 están incluídos los dr,enajes
del iColédoco hechos en ocasión de la Colecistectomía o como operación previa;
no se han tomado en cuenta las L,aparotomías hechas con el objeto del drenaj,e
como única tHrapéutica.
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SEGUNDA PARTE
CAPITULO 1

PREOPERA:TORIO f
.'

Capítulo importante en toda operación, se hace en el caso de las interven-
ciones sobre ,el Hígado mucho más; puesto que hay necesidad de proteger la
célula hepá:tica, en e~ mejor de los casos; restablecel'la en otros, y en otros ,es
necesario que el tmtamiento regenere o por lo menos substituya parte de la
función de este órgano; el órgano que desempeña ,el papel funcional más com-
plejo del organismo.

Para poder hac,er un tratamiento preoperatorio con base lógica debe cono-
cerse la Anatomía y Fisiología normailes; es por esto que sin pretender hacer
un estudio completo del proMema, que podría ser objeto de otro trabajo de tesis,
expongo los puntos más importantes y que a mi juicio es indÜ¡pensable conocer.
J-1a Anatomía que nos interesa, desde este punto de vista, es: la Anatomía de
Arbol biliar y de las células productoras de bilis, que estando Íntimamente en
contacto con canalÍculos biliar'es primarios, presentan anomalías en su cons-
titución con cualquier cambio que tenga origen en los canales biliares ,extra-
hepáticos; de presión, infeccioso, etc. y es esta lesión de la célula hepática lo
que es necesario conocer, para proteger la part,e de parénquima que aún quede
sana.

En la Fisiología normal el hígado recibe una doble red sanguínea; una
nutritiva podríamos decir, y íla otra má,s Íntimamente relacionada con la funci6n.
El sistema de la Art,eria Hepática nutre, el sistema Porta lleva la, sangre de
la mayor parte del tubo digestivo, y con ella no sólo los elementos destinados a
ser transformados por el hígado en glicógeno para poder ser aprovechados pnr
el organismo, sino también tóxicos. Es esta, función una ga,rantía paTa el resto
de los órga.IlOS de la e(3onomía; pero cuando estos tóxicos aumentan, lesionan la
propia célula he'p'ática.

La función biliar es necesaria para 1:a digestión 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 sint,etizadas en el
organismo.

E~ metabolismo de los prótidos así como su wlmacenamiento y nivel sanguí-
neo SOn controlados por ,el hígado; y si conocemos el papel de los prótidos en
el equilibrio hídrico, y en la forma como la hidroinestabilidad favorece el shock,
no podemos descuidar la preparación de estos enfermos; ya que es el shock una
de las complicaciones más temidas del postoperatorio.

La QJlucosa es el alimento de la célula hepática y aunque es el hígado el
qUJetiene la mayor 'proporción de glicógeno 'en ,el org,anismo, es 'también el gli-
cógeno hepático el primero en desaparece:r; con el menor -cambio fisiopatológico.
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Las Grasas por' el contrario hacen el hígado mucho más lábil y es por ésto
que los enfermos obesos son malos riesgos quirúrgicos y deben siempr,e some-
terse a un régimen rico ,en Oarbohidratos y Proteínas ,antes de ser intervenidos.
Estos elementos desalojan la grasa hepática y favorecen Su función.

Los enfermos jóvenes con OO'lecistitis crónicas de corta evolución requieren
como único preoperatorio una dieta rica en Hidratos de Oarbono y Proteínas,
muy pobre en grasa's; y la ingestión de abunda.ntes líquidos que al mismo tiempo
que nivelan el equilibrio hídrico, desintoxica y protege la función renal; otra
de las molestias que ,ensombrecen el pronóstico de los colecistectomizados.

En IQs casos complicados el tratamiento debe ser activo, debe durar de tres
días a dos semanas Q más, según el estado funcional del hígado; dato que se
obtiene diariamente por el estudio clínico y de laboratorio a la cabecera del
enfermo con el fin de üperar cuandü se haya encontrado el nivel máls alto de
seguridad para el paciente; es decir cuando la mejorí,a obtenida por el trata-
miento médico se estacione.

La Glucosa y los flúidos deben administrarse de preferencia por vía endo-
venosa. Ouando los enfermos vomitan y para compensar la pérdida de c~oruros
debe ponerse suero fisiológico; en ,el Servicio se usa en estos casos la solución de
Dextrosa al 10% en suero fisiológico,~on lo que introducen al organismo los düS
elementos indispensables: iJlaGlucooa y el Cloro.

La Vitamina K no debe falltar ,en el tratamiento de estos enfermos cuando
haya obstrucción; el tiempo de Protrombina debe ser normal en la fech31 de la
operación con el fin de prevenir la hemürragia. Con igual objeto pueden hacc<r-
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 .cn la
preparación de estos enfermos, y además porque favorece la cicatrización de Ilas
heridas, que siempre está retardada en las personas que padecen ¡afecciones del
tubo diges.tivo.

En el Servicio donde se originó este trabajo Se hace una preparación ruti-
naria a la gran mayorLad~ 'pácient es. Nuestros enfermüs de las vías biliares
buscan la cirugía, por lo gener,al, cuando no han mejoradü con medios médicos,
es decir tardíamente y cuando su grado de lesión hepática es avanzado. Natu-
ralmente disminuye en tiempo y rigor cuando el paciente está en buenas con-
diciones y se prolonga cuando el caso lo requiere.

l.-La dieta es rica en Hidratos de Carbono, más o menos ell 75%; el otro
25% lo constituyen las proteínas. Una dieta que contenga tnás del 5% de
grasas no es adecuada para un enfermo de vías biliares. Un promedio de líqui-
dos entre dos y tres litros en fo,rma de naranjada o limonada, du10es y a las
cuales puedeagregar§e lactoBa con el fin de administrar más Hidratos de
Carbono.

2.-Desde tres días antes se administra por la vía endovenosa, un litro de
solución glucosadaaJl 5%, por la mañana; y por la tarde 250 c. c. de solución
glucosada al 30%. '
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3.-P.or la vía parente.ral, también desde tres días antes, 200 mg,rs. de
Vitamina e y 2 mgrs. de Vitamina K.

4 ,T.od.o f.oc.o infecci.os.o, en las vías aéreas superi.ores debe ser tratad.o
antes de la intervención.

5.-Debe asegurarse la evacuación diaria del tub.o digestiv.o.
6.-Se hace al enf.erm.o hacer ejercici.os respirat.ori.os, inspiracianes pra-

fundas, c.on el abjet.o camún a tadas las aperacianes del abd.omen superiar, de
evitar la atelectasia pulmanar y la can siguiente anaxia del pastoperataria.

7.-Una medida importante y que casi siempre es .olvidada par la enfeT-
~era que preparia estas enferm.os, es el acastumbrarlasa usar el basín; can 1.0
que se ayuda a disminuir las retenci.ones de .orina después de las aperacianes.

S.-L.os enfermos .obesas san sametidas, par un tiempa prudencial variable,
a la siguiente dieta:

Desayuno.-l vas.o de jug.o de fruta can una cuchar,ada de Min a Min y
una f,ruta cualquiera.

Alm.uerzo..-l taza ,de calda desgrasada, un traz.o de earne magra, das ver-
duras c.ocidas, una tlaza de café y una fruta.

C'omida:.-Un vasQ de juga de fruta y una cucharada de Min a Min.

Este régimen es mantenid.o par el tiemp.o necesari.o para, hacer un descenso
en el pes.o par 1.0menas de 10 libras de la cifra encantrada en el mamenta del
pnmer examen.

Rutinariamente y can el fin de asegurar el diagnóstica y
d.op.de sea p.osible, el riesga operat.oria del paciente, se hacen
exámenes c.omplementari.os.

canacer hasta
las siguientes

l.-Examen camp!let.o de .orina.

2.-Examen macr.oscópica de materias fecales can el .objeta de descartar
una ac.olia y micrascópica para investigar la presencia de parásitas intestinales,
casi el t.otal de l.os enfermas de haspital.

3.-Exámenes de sangre, rutinariamente recuenta glabular, tasa de hema-
gl.obina, fórmula leucacitaria e índice ictérica.

En aqueUas pacientes que tienen larga tiempa de padecer a que se encuen-
tran en mal estado general, se hace dasificacianes de claruros, prateínas, y reac-
ci.ones de Takata Ara y Van den Berg.

En cas.o de que las prateínas del suera sean bajas, aunque sea poca, inyec-
tam.os sangre .o ácidas aminadas p.or vía endavenasa. El nivel sanguínea de las
pr.oteínas tiene imp.ortancia n.o sóla desde el punta de vista de la .operación
en sí, sin.o también en el p.ostaperat.oria; ya que si las prateínas están altas la
cicatrización de las heridas es más fácil y las infeccianes san menas frecuentes
y más fáciles de c.ontr.olar.

4.-La prueba ,de Ivy se hace rutinariamente; can e'l esfigmamanómetr.o a
una presión de 40 mmts. de mercuria, hacemas una punción de un milímetr.o y

¡
,

"'.,.
l'

~\...:
..

.~



,

- 1

.
~

--.--

1, ,.
¡':
j<

),
.",}

,b

-18-

medio de profundidad con bi,sturí B. P. NQ 11, en la piel del antebrazo. Secando
con un papel filtro se mide el tiempo de sangría, que normalmente debe ser de
240 segundos.

5.-Examen Radiológico de las vías biliar es, el tórax (corazón y pulmones)
y del tubo digestivo. Es muy importante el estudio Radiológico del tubo diges-
tivo, pues hay casos en que coexiste, una Ulcera Gástrica con Colecistitis o Apen-
dicitis y deben tratarse primero estas afecciones ya que una vez curadas, la
úlcera responde rápidamente al tratamiento médico.

6.-Pruebas de flinción hepática y renal se hacen en los casos en que la
historia o el ex;;!men denoten el menor síntoma de que el paciente ha tenido o
tiene una insuticienci,a funcional.

CAPITULO 11

,ANESTESIA

La anestesia ideal creemos que es la raquídea, por eso en el Servicio se usa
siempre que no hay contraindicación. La anestesia en r,elación COn la Colecis-

tectomía es tal vez ilo que más ha cambiado en los últimos años. Una mezcla
de Clorhidrato de Tetracaína (Pontocaína) y Procaína es la; que mejores resul-
tados ha dado hasta la fecha, en el Servicio. Las soluciones ,en líquido céfalo-
rraquídeo, se preparan en el momento de hacer la anestesia y las dosis que

usamos corrientemente son: Pontocaína 12 mgrs. y Procaína 10 cgrs. Con este
método obtenemos los siguientes resultados.

l.-Una anestesia inmediata después de la inyección espinal.

2.-La relajación de la musculatura abdominal es completa, hasta ,el punto
que en enfermas delgadas no se hace necesaria la colocación del separadoT auto-
mático de Balfour.

3.- El promedio de duración de la anestesia es de tres horas.
La técni~a, que seguimos es una combinación ideada 'por el Dr. Eduardo

Lizarralde h., expuesta a continuación,:

a) Preparación ,del enfermo.-La noche anterior a la operación se admi-,
nistra al enfermo un enema de agua tibia simple, con el objeto de vaciar el

intestino grneso y una cápsula de N embutal de 10 cgrs.

La maña,na de ¡a operación dos cápsulas de Nembutal a las 7 horas y una

hora antes de la operación 1 cgr. de Morfina, \.;0'114 de mgr. de Escopolamina

en inyección subcutánea.

b) Colocación del enfermo.-En decúbito lateral derecho, con lo cual son

sobre todas las raíces de ese lado las que están bañadas por el anestésico que
por ser solución hiperbárbara tiende a descender.
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La mesa en posición de Trendelenburg (100), colocando !la cabeza d~l pa-

ciente en flexión forzada. ,

e) Sitio de la punción.-Entre prime,ra y segunda lumbares hacemos la

punción con una aguja N9 22 de bisel no muy largo, tratando. siempre de que
mire !al cielo Con lo que creemos se seccionan mucho menos fibras meníngeas;
evitándose con esto la salida de líquido céfalorraquídeo en eÜpostoperatorio y
que es la causa de persistentes y molest,as cefaleas.

Como las apófisis espinosas de las primeras vértebras lumbares están im-
bricadas a semejanza de las dorsa~es, no se puede entrar con la aguja perpen-
dicularal dorso del enfermo sino hay que dirigirla hacia Su cabeza.

d) Modo de hacer la solución.-Con la aguja en el canal, adaptamos una
jeringa y extraemos 2 c. c. de líquido céfalorraquídeo. Des.pués dieoMurada

Con su mandril velrtemos el 'contenido de la jeringa en una ampolla, de veinte

miligramos de clorhidrato de Tetracaína (Winthrop) que se disuelve instan-

táneamente, votamos ocho décimas de centímetro cúbiéo y el resto nos sirve

para disolver diez centigramos de Clorhidrato de Procaína (Squibb).

Adaptamos la jeringa a la aguja de punción y aspiramos líquido hasta

diluir a la mitad; en seguida inyectamos un centímet!ro más o menos cada cinco

segundos.

Terminada la inyección sacamos la aguja y acostamos a la paciente en

decúbito dorsal con la cabeza en ,flexión forzada, la barbilla pegada al pecho, así

Se evita que el anestésico illegue al bulbo.

e) Control de la anestesia.-Inmediatamente de ,estar la enferma en posi-

ción, controlamos los avances de la anestesia por medio de pinchazos con la
aguja que nos ha servido para hacer ,las diluciones. La anestesia prende inme-

diatamente de estar el enfermo en posición y va ascendiendo; al alcanzar la

línea mamilar ponemos la mesa horizontal.

A veces el enfermo presenta lig.era cianosis, por la pa,rálisis de los músculos

abdominales, que se corrige inmediatamente haciendo inhalar oxígeno. La en-

fermeraa la cabecera del paciente controla pulso, presión arterial y respira-

ciones del enfermo. Cuando el pulso se hace rápido y débil y la presión baja,

inyectamos cinco centigr,amos de Efedrina subcutánea y hacemos inhalar oxí-

geno can mascarilla.

En la Tabla N9 II podrá verse que la vía raquídea 'es la más frecuentemente
usada en el Servicio, en el lapso de tiempo que comprende el presente estudio.

El último año aparece dividido ,en dos partes, una que contiene las anestesias

usadas en los tres primeros trimestres y otra las que se usarOn en el último; y

donde se nota cla:ramente la disminución de anestesias complementarias con el

uso del Clorhidrato de Tetracaína.
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Año Raqui. P. Raqui. C.T.
Raqui. Raqui. Como

Raqui.
Eter

C. T. P. Cont.

1940-41. 18 - - 1 -- 1

1941-42. 15 - - - - -
1942-43. 19 - - 1 2 -

1943-44. 22 - - 3 1 3

1944-45. 24 - - - 3 -

28 - - 5 2 -
1945-46.

- 3 8 - - -
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TABLA NQ 11

Métodos anestésicos usados.

ABREVIATURAS:

P .-Procaínl1.

O. T .-Clarhidrato. de T:etracaína.

Co.m.-Co.n anestesia co.mplementaria.

Co.nt.-,Co.ntinua.

CAPITULO 111

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

Base Anatómica.-La vesícula biliar está situada 'en la cara inferio.r 'del
hígado., de manera que el fo.ndo.llega c.asi al bo.rde ant,erio.r, a nivel de un punto.
que en el vivo.co.rrespo.nde a la intersección del bo.rde externo. del recto. ante-
rio.r mayo.r del abdo.men y el cartílago. de la o.ctava o. no.vena, co.stillas, del lada
derecho..

L'a cara superio.r de la vesícula está en co.ntacto. directo. co.n la cápsula de
Glisso.n ; su cara inferio.r recubierta po.re! perito.neo. y en relación co.n el pílo.ro.,
duo.deno. y ángulo. cólico. derecho. a las ,cuales puede estar unido. po.r repliegues
perito.neales, no.co.nstantes; pero. narmales y que no. deben confundir:se co.n
adherencias inflamatorias.
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El cuerpo de la vesícula se cantinúa can el basinete a infundíbula que a
su vez da arig1en al císticO' que al juntarse can -el hepática farman el calédaca,
canal que a su vez desembaca en la segunda porción del duadena.

La farma de la vesícula es la de una peTa, las vesículas unidas al hígadO'
par un mesa larga, las ausencias de vesícula y las vesículílis dable s SOn rarezas
y nO'canstituyen prablema quirúrgica. San las variantes en farma y relacianes
de las canductas biliar es lextrahepáticas la que es necesario canacer para saber
evitar las peligras en las intervencianes sabre ,la región.

De las variacianes de langitud baste decir que midiendO' más a menas,
cu~tra <)entímetros y media, puede tener salamente una a alcanzar ance. Lo
camún es que se una can el hepática par encima del duadena j pero puede des-
embacar directamente en este última.

La forma ,en que se une al hepática varía j en el 75% de las casas la hace
.en ángulO' aguda par el lada derecha, el atra 25% la constituyen lasanamalías.
Puede desembacar después de un trayecto pruralela, puede tener un trayectO'
helicaidal y desembacar en la parte posteriar, izquierda a anteriar; estaaina-
malía expane a herir fácilmente el calédaco O'bien a dejar un muñón císticO'
muy larga que can ,el tiempocrrece y ¡adquiere la fisialagía y la patolagía de la
vesícula.

El canal hepática, el císticO' y ,el calédaca se encuentran en el espesar del
epiplón gastra-hepático, dande tiene impartantes relacianes can las atras ele-
mentas de este repliegue peritaneal, principalmente can la arteria cística y
arterias hepáticas, derecha e izquierda.

Narmalmente laar,teria hepática, rama del tranco celíacO', después de dar
calaterales al estómagO', duadena, ete., (gástTica izquierda y gastraduadenal),
entra 8¡1epiplón menarcarrienda a la izquierda del calédoca y termina divi-
diéndase len das ramas: hepática derecha e izquierda. De la primera nace la
arteriacística que pasa atrás de las vías biliares y alcanza la vesícula dividién-
dose en daS' ramas, una anteriar y atrra pasteriar.

Nada más v!J.r'iable que el arigen y trayectO' de las arterias de esta región

que encierra elementas de tanta impartancia para el parvenir del enferma.

Flint hizo el estudia más campleta que hay de estas va,riacianes que deben

siempre tenerse in me:Q,teal intervenir sabre el b,ilia hepático.

l.-La arteria hepática derecha puede nO' ariginarse de la hepática. camún
y es entances rama de la mesentérica superior en el veintiún por' ciento de las

casas, de la gástrica derecha, de la renílil derecha a bien nac,e directamente de

la aarta.

Su trayectO' varía, pues en un 86% de autapsias se encantró detrás del
hepática, en ,el resto pasaba par deilante, sitia muy peligrasa ya que, puede ser

ligada por equivocación, tamándala par la a'rteriacística j errar de consecuen-

cias fatales para el enferma puesta que el lóbulO' derecha es la mayar parte del
parénquima hepática.

¡
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En un 3.5% de casos se encontró unaairteria hepática accesoria que nacía
de la mesentérica superior; su lesión no tiene ninguna significación para el
bienestar del paciente.

2.-La cística nace de la arteria hepática derecha, pasando por detrás del
colédoco sólo en el 84% de los casos, el resto pasaba por delante.

Císticas accesori'as se encontraron en 15.5% y siempre pasando por delante
del colédoco, su origen en extremo variaMe, tiene importancia porque si nace
de la gastroduodenal Q de la pancreático-duodenal corre sobre la pared anterior
y debe ser ligada previamente en la coledocostomía para evitar una molesta

hemorragia.

Técnica Quirúrgica.

l.-El enfermo en posición dorsal con la, mesa en 15% de Trendelenburg
inverso, es suficiente paJI'a una buena exposición en pacientes delgados; en los

gordos el cojín cilíndrico que se coloca bajo la espa~da, a nivel de los ángulos
inf,eriores de los omóplatos es una gran ayuda (Posición de Wheelock Elliot).

2.-Para la asepsia del campo operatorio USa!IllOSTintura de Merthiolate, .

Parofenol o Tintura de Iodo al 3.5%.

Limitamos el campo operatorio con dos pequeños cuadrados de manta, uno
sobre el tórax y el otro sobre el pubis; una sábana hendida limita por los lados.

3.-Previo control del nivel deamestesia se hace una incisión que princi-
cipiasobre el lado derecho del apéndice xifoides y termina a una pulgada más

o menos del ombligo, y que interesa la piel y el tejido celular subcutáneo.
Pinzas de Kocher hacen la hemost'ams provisionaJ y se protegen ios bordes de
la h.erida con cuatro campos pequeños que se :fijan por medio de pinzas de
Backhaus.

4.-Por una pequeña incisión ve'I'tical hecha sobre el tercio interno de la
vaina del :rectoianterior derecho se introducen las tijeras curvas que se abren
luego, para separar el músculo de su aponeurosis, se secciona ésta verticalmerute
hacia arriba y hacia .abajo en toda la extensión de la herida de la piel, prote-
giendo los ángulos COn separadores de Farabeuf.

Las fibras del recto se separan por disección instrumen:tal roma, en la pa;rte
media, completándola después con los dedos índices de ambas manos.

El cirujano con su mano izquierda protegida por una compresa húmeda en
suero fisiológico tibio, separa el ,labio der.echo 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 cirujano
levanta el peritoneo y fascia transversales con una pinza de Kelly, el ayudante

coloca otra enfrente y con eJ bisturí, el cirujano hace un ojal en este pliegue del
peritoneo; con tijeras rectas completa la incisión peritonea1.

5.-El cirujano humedece sus manos con suero fisiológico e introduce la
derecha para palpar la, vesí~ula., luego introduce su dedo índice en el hiato de
Winslow y entre el índice y el pulgar palpa el colédoco, luego el páncreas y
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, 'después el duodeno. (Una úlcera de la cara posterior de la primera porción

'del duodeno, perforada al páncreas, da una sintomatología semejante a la de
las afecciones biliares).

Se retira el dedo del hiato y 'se palpa cuidadosamente el ,estómago, después
se dirige la mano a la fosa ilíaca derecha y ,se explora el ciego y el apéndice; por
último el útero y anexos.

6.-El cirujano ,coloca <sobre el borde derecho de la herida un cuadrado de
gasa 'COncelofán doblado por la mitad, el ayudante ha hecho lo mismo COn el
lado izquierdo. Con un rodillo de gasa se p<rocede a separar el ángulo cólico

Y" el duodeno hacia abajo y la curvatura menor del estómago hacia la izquierda,
que el segundo ayudante mantiene en posición 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 perirtoneal que une a éstos con la vesícula y que al ser seccionado!'!
dan mucho más campo sob['e el epiplón gastrohepático. Un cuadrado húmedo
se coloca sobre la mano del primer ayudante que la desliza para colocarla:: sobre
él, separando sus dedos índice y medio a uno y otro lado de las formaciones
anatómicas del borde libre del pequeño epiplón; éstas resaHan a la vista y el
cirujano, con la ayuda de una pinza de disección larga insinúa otro cuadrado
en el hiato de Winslow con el objeto de evitar que los líquidos, sangre o bili:'!
resultantes de la coleciste'Ctomía, caigan a la trascavidad de los epiplones.

7.-Una pinza de Cwrmalt, corta se coloca en el fondo de la vesícula y hacien-
do tracción con ella se vacía puncionándola cuando por haber exceso de presión
hay peligro de ruptura; el agujero dejado por la punción se cierra después con
una pinza para evitar la caída de bilis a la cavidad peritoneal. Si no hay
tensión o en ,caso de vesíeulas atróficas no, es necesarrio.

Se coloca luego otra pinza en ,el infundíbulo, por tracción de la cual se
.

disminuyen las curvas del ,cístico y se pone en evidencia un Irepli,egueperitoneal
que es necesario cortar con tijera!,! para poder disecar el calnal, lo que se hace
con la ayuda de una pinza de Crurmalt, evitándose así herir los elementos de la
región. La disección se "lleva hasta descubrir una palrte del colédoco, lo que da
seguridad de no dejar un muñón del cístico muy largo y de no incluír el colé-
doco en la ligadura. Una vez hecho esto Se proclede ,a disecar y ligar la arteria
eímica, lo cual no siempre es fácil.

La arteria cística seccionada permite una mejor exposición del 'Canal cístico,
que &e libera en toda su circunf,erencia y luego el cirujano lo carg,a con una
pinza de CarmaIt para tomar el catgut crómico NQ 1 ql,le le ofrece el ayudante
y con el cual pone una doble ligadura, más o menos a un centímetro de su unión

con el hepático. La pinza de Mixter colocada a poca distancia de la ligadura
distal,sirve par'a obturar la pOl'ción de cístico que se va a extirpar, y entre ella
y la ligadura se secciona con un bisturí de hoja pequeña, tocando los cabos con
tintura de Iodo al 3.5%.

En los casos en que es difícil encontrar la arteria cística puede ligarse pri-
mero el cístico, lo que facilita la disección de la arteria.
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La pinza proximal debe sustituirse, antes de principiar la disección de la
v,esíc,ula, por una ligadura definitiva con catgut simpLe N9 1.

Traccionando la pinza de Mixter y pOlr disección roma COnla punta de las
tijeras largas ~e libera el infundíbulo.

En seguida Con una jeringa de 20c. c. se hace una inyección de a,ire bajo
el peritoneo de la vesícula,

'a ambos l'ados, lo que facilita grandemente la disec-
ción que se hace con las tijeras a más o menos medio centímetro del hígado
sobre el peritoneo vesicular. Cuando se ha liberado más o menos la mitad de
la vesícula se principia a suturar los bordes de l'a herida peritoneal, sobre el
colédoco y cuidando de cubrir perfectamente los muñones para evitar adheren-
cias de los órganos vecinos; la sutura se hace con catgut simple N9 O y aguja
atmumática, sutura de puntos corridos que se detiene al llegar al punto donde
aÚn está adherida Lavesícula; que se había dejado con el objeto de hace:r tracción
sobre ella para exponer mejor el colédoco y facilitar la peritonización. La vesí-
cula se extirpa entonces 'completamente y Be suturan los bordes peritoneales del
lecho vesicular, se anuda en el borde anterior del hígado dejando los hilos largos
sostenidos por una pinza de Kjelly. Se esponja la línea de sutura y se controla
la hemostasis.

8.~Si de acuerdo COn los postulados del siguiente capítulo hay necesidad
de explo:ra:r:el colédoco quirúrgicamente, 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 apendicectomía.
Si fuera difícil y el apéndice estuviera sano se dejará, pero si fuera ostensi.
blemente patológico no debe vacilarse en prolongar la incisión y extirpa,r el
apéndice, ya que puede ser en gran parte responBable de la sintomatología del
enfermo.

lO.-Un drenaje de Penros se coloca en la fosa de Morison y se fija anudan-
do suavemente sobre él el 'extremo del hilo que sirvió para' cerratr el lecho
vesicular.

n.-Una enfermer,a retira ,el cojín que lev'antaba la parte inferior del tórax.

12.-Se toman los bordes de la herida peritoneal con pinzas de Kocher y
se cierra la incisión con sutura continua de catgut simple N9 1. Como el ciru-
jano ha reclinado las fibras musculares bacia la derecha para hacer la sección
del peritoneo, la sutura arriba descrita queda más externa que la línea de sepa-
ración muscular, así no 'se debilita la pared y se evitan las hernias in0ision1tles.

13.-Tres o cuatro puntos anudados suavemente afrontan las fibras mus-
culares (Richard Catell).

14.-La aponeurosis de la vaina anterior del recto se cierra con un sorjete
simple de puntos corridos de catgut crómico N9 1. Como los enfermos del
aparato digestivo tienen una predisposición especial para hacer hernias post-
operatorias por un mal metabolismo protéico y deficiencias vitamínicas, se refuer~
za la sutura con puntos separados de algodón N<i30; sin anudar son sostenidos
por el ayudante quien los mantiene tensos hacia atrriba y los va presentando

uno por uno al cirujano con la ayuda de una pinza.
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15.-Quitamo.s lo.s campo.s pequeño.s que limitan la herida y después de
hacer nueva asepsia de lo.s bo.rdes, co.lo.camo.sdo.s o. trles punto.s pro.fundo.s pro.-
tegidos po.r fragmento.s de tubo. de caucho..

l6.-L'a piel en 10.1"en:eermo.s delgado.s la afro.ntaano.s co.n garfio.s de Mitchel;
pero. en lo.s que Üenen un panículo. adipo.so. bien desarro.llado. suturamo.s Co.n
hilo. de ,algo.dón N9 30, po.r punto.~ separado.s de tipo. McMillan.

CAPITULO IV

INDICACIONES DEL DRENAJE DEL COLEDOCO

Al o.perar a un enfermo. de co.lecistecto.mía debe entregarse la vesícula a la
enfermera, no e¡;¡téril, para que ésta la abra y muestre al cirujano.; quien del
análisi~ dé lo.sdato.s de la histo.ria, del examen clínico., de la explo.ración abdo.mi-
nal y naturaleza de la lesión vesicular; deduce la necesidad de explo.rar o. no.
quirúrgicamente el co.lédoco.. Alguno.s cirujano.s Co.nsideran que es reco.men-
dable no hacer la co.lecistecto.mia sino. hasta haber terminado. las manipulacio.nes
so.bre el co.lédo.co.,por el peligro. que hay de lesio.narlo., y no. tener mejo.r medio.
de reparación del daño.; que hacer una anastomo.sis de la vesícula al tubo.
digestivo..

Sin embar:go si analizamo.s las indicaciones de explo.rar el co.lédo.co.lveremo.S
que en alguno.s caso.s se negesita haber hecho. la ,extirpación de la vesícula para
co.nsiderar la necesidad de abril.: el co.lédo.co.y explo.raJ'lo.. Es po.r esto. que en
el Servicio. sólo. se hace co.ledo.costomía previa, cuando. la disección del co.lédo.co.
presenta dificultad o. se so.specha lesión del canal en su parte retro o. intraduo.-
denal, un ~rcino.m~ J2o.r ejemplo., que o.bliga a la anasto.mo.sis de la vesícula al
yeyuno..

El drenaje del co.lédo.co.en la co.lecistecto.mía tiene una gran importancia
par'a lo.s enfermo.s, pues muchas Veges siguen padeciendo. iguales o. maYo.res mo.-
lestias después de cQlecistecto.mizado.s, debido. a que la pato.lo.gía vesicular se ha
pro.pagado. al hepático. y co.lédo.co.y so.n ello.s respo.nsables de la sinto.mato.lo.gía;
que no. desaparece sino. Co.nel adecuado. tratamiento.: 111co.ledo.co.sto.mía,que drena
las vías biliares favo.reciendo. así la desinfección y que hace po.sibles lo.s lavado.s
po.r el tubo. drenaje co.n el fin de remo.ver las piedras que hubieran quedado. o.ca-
sio.nalmente después de la o.peración.

Los casos co.n ictericia en la histo.ria o. co.mpro.bada en el mo.mento. del
examen, aunque: no. se en~uentren cálculo.s, deben drenarse ya que aÚn no. tra-
tándo.se de lesión o.rgánica se benefi~ian grandemente co.n el r,e'po.sodel esfínter
de Oddi.

Con el o.bjeto. de facilitar la memo.riza,ción de las indicacio.ne¡;¡ para drenar,
r~produzco. lll' siguiente lista de C'utler y Zo.llinger:
,
D1il!t

l.-Histo.ria o. presencia de ictericia.
2.- Histo.ria o. J2resencia de infección.

vesícula y no. haber co.langitis).
3.-Cólico.s heJ2ático.s freguentes.

(La infección puede estar en la
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4.-Colangiti§ asociada a 111litiasis.
5.-Sentir cálculos al palpar el colédoco.
6.-Colédoco dilatado o engrosado.
7.-Vesícul~ contraída y gruesa.
8.-Piedr?8 pequeñas en la vesícula y en el cístico.
9.-Gístico dilatado.

IO.-Engrosamiento de la cabeza del ~áncreas.
ll.-Recurrencia de síntomas despu'és de 'colecistectomí'a.

Atendiendo a las presentes reglas, las estadísticas dadas por estos autores
lo mismo que de las ~línicas Mayo yde Lahey, arrojan un porcentaje entre 40 y
50 pQr ciento del total de colecistectomías.

El sitio de elección 'para explorar quirurgicamente las vías biliares es la
pared ante~ior del golédoco, entre el muñón del cístico y el duodeno.

Antes de proceder a la apertura del canal hay que estar seguro de que no
se ha confundido con otra formación anatómica del pequeño epiplón y para
ellQ debemos saber que el colédoco Q~upa la .l2°rción más externa de dicho replie-
gue peritonea1.

Si Se ha hecho colecistectomía previa, el muñón del cístico es una magnífica
referencia; si no se hubiera hecho, puede usarse también este método, llevando
la disección hasta ,el cístico y a,preciar claramente el sitio de SU desembocadura.

Al liberar el colédoco de su Eeritoneo y grasa que lo recubre puede diferen-
ciarse también 1201'Ulía y,en~ que corre Eor su pared anterior

~ debe respetarseal in~indirla, pues da una molesta hemorragia que obscurece el campo opera-
torio, obligando a pinzarla con el consiguiente traumatismo para el colédoco y
el¡>eligro de estenosis ~icatricial para el futuro.

Las relaciones anatómicas de los elementos del hilio hepático presentan
gran número de variaciones por lQ que no siempre puede dárseles crédito. La
punción con una aguja fina y la aspiración con la jeringa, que da bilis en caso
de ser el colédoco lo que se punciona, es el único procedimiento seguro. Una
vez Qomprobada su naturaleza procedemos a incindir el canal siguiendo la
ténica a continuación.

l.-En el sitio de elección se pasa un hilo de seda fina con una aguja curva
delgada, por un borde del colédoco, que sostiene un ayudante haciendo ligera
tracción; mientras se coloca otro en el lado opuesto mantenido pQr el cirujano
de manera que la pared anterior se aleja de la pared posterior y forma un
repliegue que se incinde cuidadosamente con un bisturí de vías biliares. La inci-
sión sigue la dirección del canal y se com'pleta con tijeras largas hasta. que mida
más o menos dos centímetros.

Inmediatamente antes de abrir el colédoco se protege mejQraún la cavidad
abdominal con la ayuda de otro cuadrado de gasa y se hace funcionar el aspira-
dor que recoge la bilis que se gerrama al cortar la pared anter:ior del canal.

2.-Con un beniqué delgado (N\' 26 ó 28) introducido primero b,acia el
hígado y luego ha(jia el duodeno tratando de forzar el esfínter de Oddi, se
explora; la permeabilidad de las víals biliares. El o,bjeto de hacerlo en este
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sentido es evitar el trasplante de gérmenes intestinales hacia las vías biliares
superiores. Circunstancia que debe siempre tenerse in mente es la necesidad
de drenar 'IJor ~lgún tiempo todo colédo!Joen que se haya incindido su pared, ,

por el ~eligro de las retenciones post-operatorias causadas por ,el edema del
esfínter de OIddi traumatizado por la exploración.
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En caso de ,encontrarse cál~ulos en la exploración se tratará de extraerlos
con. las cucha,rillas espe!Jiales para el caso. Introduciendo una sonda de Nélaton
NQ14 en ambos sentidos, y, siguiendo el mismo orden que en la exploración, se
l:J.aceun lavadQ con suerQ fisiológico tibio para, remover los restos de cálculos
y pequeños coágulos sanguíneos.

3.-Un tubo en T (sonda de Kehr) de grosor ligeramente inferior al del
colédoco, es el drenaje que se deja colocado siempre. La manera de coloca.r el
tubo en el colédoco es a veces operación muy difícil; se facilita grandemente
preparando el tubo en la siguiente forma:

Se !Jortan las ramas vertical,es .a bisel a expensas de la porción que mira a
la ,rama transversal y a una distancia que varía de un octavo a un cua.rto de
pulgada,. En el sitio opuesto a la rama transversal se corta una cuña que hace
posible el acercamiento de las ramas verticales al eje de la rama transversal,
lo que facilita su introducción en la pequeña herida delco~édoco,así como
también su remoción, QUes disminuye el calibr~ del ángulo que tiene la sonda.
(Véase la figura).
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La colocáci6n del grenaje se hace introduciendo en la herida del colédoco,
que se mantiene abierta Eor la tracción de los hilos de seda hecha por el ayu-
dante, del extremo angulado del tub() que se mantienen paralelos por la, presión
de una pinza 'tipo Kelly que el Qirujano lleva Con la mano derecha, mientras
que .con la izquierga !I,yudadaQon una pinza de disección larga sostiene la sonda
en su posiQión en tanto se !,etira la pinza de Kelly.

Los hilos que mantenían ?bierta la brecha de cQledocostomía, Se entrecruzan
con lo que se fija temporalmente el drenaje

J" se evita que -la bilis fluya a la
cavidad ,abdominal; por la misma razón, una vez la sonda en el colédoco debe
dejarse abierta y si sale bilis 'por Sll extremo libre tendremos la mejor prueba de
que está bien colocada.

4.-Con puntos separados de catgut simple 00 con aguja curva atraumática,
se estrecha la incisión alrededo¡: del catéter y se retiran los hilos de seda que
fijahan el canal.

5.-Con las formaciones peritoneales vecinas se cubren las zonas despulidas
del colédoco. ,

6.-La rama larga del tubo CLeKehr se saca por la pared lateral del abdomen
en una incisión heéha bajo el !Jontrol de la 'vista COn el bisturí, a la altura del
extremo anterior de la onceava costilla.

7.-8e espolvorea sulfanilamida, sulfatiazol o una mezcla de ambas en partes
igu;!les en la zona operatoria y se cierra la pared igual que en la colecistectomía.

8.-'-La pequeña herida lateral, por donde sale'él drenaje, se cierra Con un
punto de hilo de algodón que se anuda sobre la sonda.

9.-El extremo libre de la sonda se introduce en un frasco Con capacidad
de doscientos centímetI:Qs cúbi!Jos 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
sinQ rodeada con Un poco de ,algodón absorbente.

CAPITULO V

POSTOPERATORIO
Los enfermos o~erados de ColecistectQmía que fueron preparados con cui-

dado IJ,ntes de la intervención no sufren por lo general, molestias en el postope-
ratorio; pero deben vigilar§e para tratar inmediatamente cualquier manifesta-
ción patológica. Los cuidados deben principiar al terminar la operación, cuando
Se !Joloca la venda debe 'ponerse con cuidado ,q,e

no apretar mUQho en la I
basedE'l tórax, lo que dificulta los movimientos respiratorios y favorece la atelectasia

pulmonar de fatales consecuencias.

Una vez en su cama debe ponerse en posición dorsal con la cabeza al mismo
nivel que el resto del cuerpo, si ha sido anestesia raquídea, lo que e'vita las
cefaleas :por el desequilibrio en el canal raquídeo.

El dolor debe calmarse, y,a que puede ser caUSa de shock, en el Servicio se
usa Morfina a la dosis de un centigramo cada cuatro horas si hay dolor, en las
primeras veinticuatro horas que siguen a la operación; y al siguiente día Demerol
dos centigramos cada seis horas si es necesario. Este lJ1timo,sucedáneo sintético
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de la morfina, tiene entre sus ,mu(jhas ventajas las de no crear hábito y no ser
hipnótico.

La tensión sanguínea debe controlarse cada hora durante las primeras seis
horas de la operación, y durante las veinticuatro restantes cada dos horas. El
pulso es otro factor que debe controlarse con igual l\egularidad analizando su
frecuencia y caracteres. Estos dos factores indican el estado circulatorio del
paciente y ha(je ¡Josible trllt~r un cola'pSo periférico o (jentral precozmente, que
es cuando da el mayor porcentaje de buenos resultados.

La (jianosi~ es otro signo frecuente en estos ,enfermos por la dificultad res-
I piratoria que se debe a la inmovilid!id del diafragma por el dolor o a la depre-
sión que produce la morfina.

Cuando la :Qresión ¡Jrincipia a bajar, el pulso Se hace rápido)': hay cianosi:;
de la cara, basta a v;eces las inhalaciones de oxígeno, para que el shock, que
era inminente, no se presente.

Siempre, con el objeto de proteger la función hepática, inyectamos el día
de la operación dos litros de suero glucosado isotónico y 25'0 c. c. de solución
glucosada hipertónica, por la vía endo'venosa, que ¡;¡erepite 1 ó 2 días según el
esta,do del :paciente. En los casos en que la enferma ha perdido mucha sangre
o ha sido una operación muy laboriosa, hacemos una transfusión de 3'0'0 c. c.,
que no sólo repone los elementos sanguíneos sino previene el shock.

Cuando se hace drenaje del colédocQ hay que medir la bilis y analizar sus
caracteres; una brusca disminución del flujo biliar e~ índice de insuficiencia
hepática, complicación muy temida del postoperatorio. El día de la operación
se colectan de 20'0 a 25'0 c. c. y en las siguientes 24 horas de 50'0 a 7'00'c. c., can ti-
dade§ que deben tenerse en cuenta para dosificar los líquidos que haJ: necesidad
d~ reponer al organismo p!p.'~ mantener el equilibriQ hídrico.

Como estos enfermos no toman nada por la 'vía oral durante las primeras
veinticuatro horas debe ponerse por la vía endovenosa: un mínimQ de dos litros;
cantidad que debe ser llumentada si el caso lo requiere.

Los vómitos son frecuentes en estos operados y no deben alarmar al ciru-
jano, ~ntes bien, cuando están teñidos de bilis son una s.eguridad 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 succión continua, con lo
que la má,yorÍa de las veces se obtiene una rápida normalización de la función
gástrica. En estos éasos há,y que tener siempre presente la necesidad de reponer
los cloruros que se pierden con el contenido del estómago 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 más aún en
los casos de ictericia. La vitamina C y el Cloruro de Tiamina también son útiles
favoreciendo la cicatrización y estimulando ,el metabolismo.

Nuestros operados de la 'vesícula, se pionen en posición de Fowler ocho horas
después de haber llegado al Servicio; esta es una práctica muy recomendabl,e
para los enfermos que sufren intervenciones en el abdomeIl supe:rior y con ella

se evita que las víséeras abdomina;le~ hagan pl'esión sobre el diafragma, y com-
primieIl9-o los "Qulmones fávorezcan la atelectasia. En los enfermos gordos es
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de más urgencia aún esta medida ya que en ellos la dificwtad respiratoria, es
lI'!1!chQmayOr Eor l~¡:ioca t(jnicidad muscular.

El rendimiento urinario debe controlarse cuidadosamente, con el doble objeto
de reponer los líquidos de excreta y descu'Qrir el menOr descensQ de función;
ya qu~ la insuficiencia renal postoperatoria es un~ ~omplicación que ensombrece
el pronóstico de estoS! enferm~s. Pasadas las primeras 24 horas pueden ingerir
líquidos ,a discreción Y: de preferencia jugos de fruta endulzados. El tercer
día por la mañana, se pone un enema evacuador de un litro de ~gua tibia, y en
calj!p de que esto no hiciera moverse .el intestino, inyectamos una ampolla de
Prostigmine en solución allj2000y una hora más tarde, una ampolla de Pitresin
y repetimos el enema.

Una vez el intestino principia a funcionar normalmente los pacientes pueden
comer frutas y verduras cocidas, gelatinas y compotas. . En los casos de drenaje
del ~olédoco principiamos a dar Desicol por vía, oral a l¡¡, dosis de seis cápsulas
por día, desde el tercero de la, operación.

Algunos áutore!3 recomiendan inyectar por una sonda duodenal en perma-
nencia la bilis obtenida por el tubo enT. ; pero tiene la. desv.entaja. de ser muy
molesta parll' el paciente.

El drenaje de Penros debe retirarse al séptimo día, y la razón es: que
existiendQ canalículos hepáticos?ccesorios pug.ieran haber sidQ seccionados du-
rante la operación y éstos ta,rdan en atrofiarse un tiempo máximo de siete días,
asegurándose así la salida de bilis que pudiera colectarse en la fQsa de Morison.

El tubo de Kehr debe dejarse por más tiempo, quince días por término medio
en los casos corrientes, y no debe retirarse antes de estar seguro de que no ha,y
dificultad en ,el paso de la bilis al intestino y que no hay infección. Esto se
prueba cerrando el tubo el doceavo día durante una hora; dos horas el siguiente

J::todo el día el tercero para retirarlo el cuarto sie1 paciente no aQusa dolor ni
fiebre. Un colangiograma., iny¡ectando por la sonda del Qolédoco y odipine al
30% nos indica de cualquier defecto en el canal biliar, estenosis o cálculos,
que lJ,acen 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 esfínter de Oddi o una estenosis en las vías bili¡'(,res, el diagnóstico se
hace a los Rayos X haciendo inhalar al enfermo una, ampolla de Nitrito de Amilo
en el momento de inyectar la Y odipine, lo que permite el paso rápido de la subs-
tancia oplaca al duodeno en el QasQde ser un espasmo y mostraría, una deformi-
dad permanente en la est,enosis.

La medicación con Atropina y Nitroglicerina corrige el espasmo y hace
posible el rápido cierre de la fístula al retirar el~atéter.

Si el colangiograma indicara una piedra enc1avadll en cualquiera de los
canales biliares no debe retira:l'se el drenaje pues ,esto daria motivo para la repe-
tición de las molestias, haQiendo la operación completamente inútil.

Al principio había necesidad de reoperar estos casos hasta que Pribam ideó
la técnica que lIev¿¡, su nombre, inyectando de uno a, dos centímetros cúbicos
de Eter lentamente por la sonda; ~on este método basado en el p'oder disolvente
del Eter pa-ra los cálculos biliares, puede obtenerse colangiogramas normales
en U;!!ti~mpQ que varí¡¡, de ¡¡..lgqIloSdías a Yll'l'ias ¡gemanas. Con el mismQ princi-
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pio se ha inyectado Cloroformo y la solución al 5% de Carbonato de Sodio.
Con el fin de desencla:var un cálculo y haeerlo pasar al intestino se usa el aceite
de vaselina estéril y últimamente hay algunos caso~ reI)Ortados en los cuales se
usó lf!!Solución de Percaína al 1/500 cQn 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 Ca,rbono, un
25% de Prótidos y un máximo de 4.5% de grasas o estar exento de eUas. En el
Servicio se entrega a cada enferma, el día que abandona el Hospital, una hoja
en mimiógrafo con una lista de los alimentos permitidos y otra con los alimentos
'prohibido¡;¡.

TERCERA PARTE
COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

Fuera de lás com'¡)licaciones comunes a toda interven(jión quirúrgica, shock,
infección, etc., debemos considerar otrós íntimamente relacionados y por decirlo
así, peculiares de los enfermos con afecciones de las vías biliares.

1.-Hemorragia.-Esta complicación es sobre todo frecuente en los pacientes
ictéricQs, por lo que además de los cuidados señalados al hablar del post-ope-
ratorio, debe vigilarse las curaciones para descubrir si éstas se mojan demasiado.

Etn enfermos con buen preoperatorio el peligro de hemorragia es excepcional.
se presenta, comúnmente ,en los gasos que se intervienen de urgencia; lo que no
hemos encontrado en la serie estudiada. E.I tratamiento heroico para esta clase
de accidentes es la transfusión, que l\epone los elementos sanguíneos y aumenta
la coag'ulabilidad de la sangre. Cuatro miligramos de vitamina K 'por vía endo-
venosa dos veces al día.

2.-Insu:fic~"e:ncia aguda dieZ,hígado.-Es una complicación muy frecuente
y que se presenta aún en enfermos que fueron catalogados como buenos riesgos

antes de la opera(jión.

Se han descrito varias formas de insuficiencia aguda del hígado post-ope-
ratoria; el cuadro más frecuente según los autores está caracterizado por hiper-
pirexi¡:¡" delirio, resaltos musculares y ,al final coma; que se instala inmediata-
mente después que ha r>asadQ la anestesia y que por lo general lleva a la, muerte
en veinticuatro Q cu~renta y ocho horas.

En estos casos que no pueden achacarse al shock por ser tardíos ni tampoco
a la inf,ección por no haber t~aIiscurrido el tiempo ne(jesario, los exámenes anato-
mopa,tológicos no muestran ninguna lesión que pueda (jonsiderarse como causa

de l~ muerte; en la mayoría de los casos sólo se encuentran escasa~ lesiones que
denotan ru:i ligero grado de degeneración.

En los caSos ,en que se han drenado las vías biliares al exterior es un síntoma
de alarma la brusca disminución del débito de bilis. Además de esta, forma
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" sob'reágúda de insuficiencia, Walters y Pa.rham han descritQ otr[i, que se :¡2resent!!-
del segundo al octavo díl1 y que tiene caracteres que a ve~e¡:¡son opuestos a los
de la forma anterior.

El enfermó está l1ipotérmicQ y su pulso se hace rár>ido 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 sanguínea, es baja.

Una gran palidez y a vece~ subictericill es constante en estos enfermos que
vomitan todo lQ qlie ingieren.

El tratamiento, muchas veces infructlioso, consiste en administrar abun-
dantes cantidades de suero glucosado por vía endovenosa, vitaminas y abun-
dantes prótidos. La transfusión puede usarse con ventaja para este objeto.

3.-Inswfi'cienda, rena¡~.-Ein los enfermos con r,etención bilia.r se eliminan
los 'pigmentos y sales por la orin[¡, y son éstos tóxicos los que producen una
nefritis latente, que se agrava con la operación produciendo una insuficiencia
aguda.

Los síntomas son semejantes a los de la insuficiencia hepática, pero encon-
tramos cifras altas de urea sanguínea y una marcada disminución en las ~anti-
dades de orina eliminada,s.

El tratamiento, es ante todo profiláctico, ya que no debe opemrse enfermos
que tengan una baja elimina,ción para la. fenolsulfoJitaleína. Escasos flúidos
y glucosa predisponen a esta complicadón que en cambio es rara si se hace una

buena preparación del enfermo. El tratamiento curativo se reduce a administrar
abundante suero glucosado PQr la vía endovenosa en cantidades que nQ deben
ser menores de tres litros en v,einticuatro horas.

4.-A,nem~a.-.A1gunos operados de vías biliares presentan anemia después
de va,rios meses de la operación, y aunque más bien es la lesión hepática la

responsable, los enfermos culpan a la intervención de sus molestias.

Las anemias que se han encontrado son de ambos tipos, hi!JOcrómicas e

pipercrómicas, y el tratamiento Se reduce a adniÍnistrar hígado y hi,erro en el

primer' caso -y solamente hígado en el seg'lindo.

5.-El p~urito.-AIg'urios enfermos se quejan de prurito, encontrándose
un índice ictérico normal y ningmía lesión aparente de la piel.

Este molestg síntoma desaparece rápidamente con .l~ administraci~n de
Tártrato de Ergotaminl1' por la vía oral a la dosis de 1 miligramo tres veces

al día.

Como puede verse, las complicaeiones que ponen en peligrQ la, vida y que

son dependientes gel acto quirÚrgico que nos ocu'pa, se reducen a la insuficiencia
aguda del hígado. Sin: embargo, en las tablas de mortalidad por eolecistectomía

se registra gran número de afecciones.

La mortalidad en la Sala Primera de Cirugía de Mujeres del Hospital Ge-

neral de Guatemala es bastante baja como puede apreciarse en los datos de la

tabla W III.
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Año Colecistectom,Ías Muertos %

1940-41. 20 2 10%

1941-42. 15 O 0%

1942-43 . 22 O 0%

1943-44. 29 1 3.45%

1944-45. 28 1 3.57%

1945-46. 46 2 4.34%

TOTAL. 160 6 3.75%

--M-

TABLA NQ 111

Mortalidad.

EIn ~l cuadro anterior no se incluyen l~s de dos enfermas que murierol!;
una el mismo día de 1ft operación, I!.°J,"haberse 'desencadenado un estagoge Gran
Mal Epilético, y otra que murió después de l!n LegradQ UterinQ pra~tiéado §..los
cinco días ge o:Qe!,ada por abortó incompleto.

La¡;¡t¿ausas de mortalidad se encuentr~n ~n la siguiente tabla:

TABLA NQ IV

Causas de mortalidad.

Enfermedad. Número de muertes.

Carcinoma ulcerado de la Vesí~ula. . . . . . . . . . . . . 1
Peritonitis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

(Vesícula atrófica, se hizo Ifi.ucolisiscon tintura de YQdo).
InsuIT,cienciaaguda del hígado. . . . . . . . . . . . 3
Insufi(jiencia Sub-aguda. . . . . . . . . . . . . . . 1

(Del tipo descrito 'J2orW¡,tlters y Parham).
Erilepsia Gran Mal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Aborto Incompleto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

~
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CONCLUSIONES

1.-CO'n diagnósticO' preéisO' y conO'ciendO'lO'scasos en que ,está indic~dO' cada unO'
de lO'sdife!,entes ¡:>rO'cedimientO'squirúrgicO's, se O'btienen buenO's !,esultadO's.

2.-El númerO' de ~O'lecistectO'mías ha aumentadQ en d últimO' ~ñO' en relación
, cO'nlO'santeriO'res, lO'que J2arece indicar un cambiO' favO'rable para el pacien-

te en el criteriO' médicO', ya que es la Cirúgía la qúe da el mejO'r pO'rcentaje
de curaciO'nes.

.

3.-El tipO' ideal de anestesia es la raquídea, y la asO'ciación PrQcaína-PontQ-
caína nO's ha dadO' muy buenO's resultadO's.

4.-El conO'cimientO' de las variaciO'nes anatómicas de las vías biliar,es ~ vasO's
del hiliO' hepáticO' es de 'vital impO'rtan~ia en la¡:;O'pe!,a~iQnessO'bre la región.

5.-La. técnica que se uSa es ecléctica y cada ciruj~nQ debe tratar de llegar a
dO'minar una que dará la mayO'!, seguridad ~,su enfermO'.

6.-TO'da CO'lecistectO'mílJ. debe 'drenars~ !tI exteriO'r: pO'!, un tiempO' mínimO' de
-siete días.

7.-El drena,je del cO'lédogO'tiene indicaciO'nes precisas y que nO'deben ignO'rarse
¡¡arl:]. evitar lO's malO's resultaciO's qui:rúrgi~O's. Debe dejarse cO'lO'cadO'un
mínimO' de quin~e días y nO' !,etirarlO' hasta estar: segurO' d~ que la bilis
sigue fácilmente su cursO' nO'rmal.

8 LO's buenO's cuidadO's del postO'peratgriO' ha,cen que la mayO'ría de trastO'!'TIO's
ruedan tr!ttarse precQzmente.

9.-La mO'rtalidad (lel HerviciO' es baja. El pO'rcentaje de mO'rtalidad en las
clínicas MayO' y de Larhey es de 3%.

RoBERTO ARROY AVE BORJES.

VQ BQ,

DR. PABLO FUCHS.

Imprímase,

C. M. GUZMÁN,

DecanO'.
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PROPOSICIONES
Ana,tomía Descript1;va. . . . . . Hígado.

I

Ana,tomía Topográfica. . . . . . Vías Biliares Extrahepáticas.

Ana.tomía, Patológica. . . . . . . . . . Cirrosis Hepática.

Bacteriología. . . . . . . . . . . . . . Colibacilo.

B(J¡tánica Médica,. . . . . . . . . . . . . Alcanfor.

Clínica Quirúrgica. . . . . . . Exploración del Hígado.

Clínica Médica. . . . . . . . . . . . . Examen del CQrazón.

Física Médica. . . . . . . . . . . . . . Esfigmomanómetro.

Fisiología. . . . . . . . La Vesícul,a Biliar.

Higiene. . . . . . . . . . . . . Alimentos.

Histología y Embriología. . . . Origen embriológico de las vías hiliares.

Medicina Legal y l'ox,;cología,. . . . . . Intoxicación por: harbitúricos.

Obstetricia. . . . . . . . . . . Placenta ~revia.
Pl1rra,sitología Médica. . . . . . . . . . Amiba Histolítica.

Patología General. . . Fisiopatología del Edema.

Pa,tología Médica. . . . . . . . Insuficiencia Cardíaca.

Patología Qu,irúrgica. . . . . . . . . . Litiasis del Golédoco.

PatoZ.ogía Tropical. . . . . . . Ahsceso Amibiano del Hígado.

Ped,ia:tría. . . . . . . . . . . . Neumonía.

Psiquiatría. . . . . . . . . . . Esquizofrenia.

Técm"ica Opera,toria,. . . . . . . . . . . Coledocostomía.
Química Biológica. . . . . . . . . . . Metaholismo de los Glúcidos.

Química; Inorgánica. . . . . . . . . . Cloruro de Sodio.

Quími,ca Orgánioa. . . . . . . Acidos aminados.

Tera,péu,tica Farma,cológica,. . . . . . . Morfina.

T erapé~~tica Clínic:a,. . . . . . . . . . Tratamiento del Shock.
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