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HIS'TORIA

.\ .Interesa conocer desde el punto de vista histórico, los hechos
'l\~:ptes que han ocurrido en el conocimiento de las vías biliares,,

ncionando los nombres ilustres de algunos investigadO'res.
'J,Ya los sacerdotes babilónicos, asirios y egipcios fijaban su

'Ación en las vísceras de animales sacrificados, dando gran
portancia al hígado y a la vesícula biliar, anot,ando especial-
r;~e: tamaño, color y gradO' de distensión, para hacer sus pre-
tClOnes.

"
:Hipócrates formuló la teoría de los 4 humores, en relación

'iJIla con el hígadO', dando así gran importancia a este órgano.
Herófilo describió las diferencias entre el hígado del hombre

,1,de los animales. Galeno reconoció las funciones colectoras
la vesícula biliar. Rhages y A vicena conocían los cálculos

~'fliresdel buey, aunque ya el griego Alejandro de Tralles men~
.a los cálculos en el hombre.
¡Parece que un ,estudiante florentino de la medicina griega

e' ejerció en ,tiempos de Lorenzo el Magnífico: Antonio Beu-
)Ü relacionó los cólicos presentados pO'r un enfermo, cO'ncálcu-
I~ncontrados a la autopsia en el árbol biliar.
,1;Juan Fernel (1581), dió una descripción de los síntomas
,,(!lucidO'spor los cálculos biliares y dice: "La 'Obstrucción, la
-tira, la repleción y la vacuidad atacan a la vesícula de la hiel;
obstrucción recae o sobre el conductO' qUe proyecta la bilis
ta del hígado o sobre aquel que la lleva d.e la vesícula a los

estinos." "En una y otra obstrucción, el vientre es duro,
rezoso, los excrementos blanquean, las orina s son amarillas
'¡Spesas al punto de volverse negras, la bilis r.epartida con la
gre por todo el cuerpo, ensucia la piel de ictericia. En el
,el' caso, siempre la vesícula está absolutamente vacía; en

ütro caso, la abundancia de la bilis la distiende y ella sufre los
I¡'~omasvariados de repleción."

,Juan FabriciO' (1618), intentó el drenaje quirúrgico de la
Ícula, aunque se duda que haya sidO' hecho in vivo-lo cual

"
ece haber sidO'mencionado primero pO'r Van Del' Wiell (1687),

itbrir un absceso abdominal-o Taconi (1739), cita el caso de
R mujer que espontáneamente hizo una fístula cutánea y por
':eliminó cálculos, sirviendo esa fístula para estudiar la canti-
o de bilis secretada en 24 horas.
; EttmÜller decía en 1708: "N o hay medicina que pueda

lver los cálculos biliares, puesto que incluso cuando la coleli-
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tiasis parece curada, pueden reproducirse pronto los cálculos y
conducir a la muerte."J. L. Petit (1743), presenta a la Acade-
mia Real de Cirugía, una comunicación en la que aconseja, en los
casos de obstrucción de lla vesícula, la int'ervención quirúrgica,
la que debía ejecutarse en determinadas condiciones y consistía
en la incisión de la misma, siempre que presentase adherencias
con el peritoneo parietal. Este trabajo marca el comienzo de
la Cirugía de las Vías Biliares.

Colecistostmnía.-Bobbs (1867), interviene equivocadamente
en un abdomen, pensando encontrarse con un quiste del Ovario
y ejecuta por primera vez y en un solo tiempo, una colecistos-
tomía, luego efectuada por Kocher en 1878, Lawson Tait, Keen
v otros.o'

Colecistectomía.-La primera se atribuye a Langenbuch
(1882), repetida luego por Courvoisier y Thiriar en 1885 y Ohnage
(Americano), en 1887, con buen éxito.

Colecistoenterostom.ía.-Sugerida por N ussbaum, fué hecha
por Winiwarter en 1882, efectuando la anastomosis entre la vesícu-
la y el colon transverso; los fracasos obtenidos debidos a la rápida
infección con muerte de las pacientes, hicieron nacer en Roux
su método de anastomosisaÚll más perfeccionado por el Dr. AlleIi
y el Dr. Cole de N orteamérica.

Coledocost01nía.-Ideada por Winiwarter, fué un éxito en
manos de Courvoisier y Knowsley, después en las de Thorton en
1889; antes de ellos solo había conocido fracasos. La coledocos-
tamía transduodenal fué hecha por Kocher en 1894 y la duodeno-
coledocostomía por Mac-Burney en 1889. La caledocoesterastomía
por Rieden en 1868. La mucoclasis por Pribram, cirujano que
la presentó a la Academía de Cirugía de Berlín en 1928, luego
por Mirrizi (Argentino), Thorek, etc.

En todas estas técnicas, además de los autores mencionados
han intervenido para su reglamentación exacta: Mayo Robson
y Moyniham en Inglaterra, Kehr en Alemania, William y Charles
H. Mayo en Estados Unidos y otros muchos, cuya mención sería
prolija.

Paralelamente a este adelanto quirúrgico, otros métodos
médicos se desarrollaron y así: Max Einhorn con su tubo duo-
denal pudo negar hasta la desembocadura de las vías biliares y
pancreáticas en ,el intestino, permitiendo el estudio de las respec-
tivas secreciones glandulares y dando un gran impulso al diag-
nóstico de las enfermedades de esos órganos. Meltzer en 1917,
notó que inyectando directamente sulfato de magnesia al 250/0
en el duodeno del perro, hacía relajar el esfínter de Oddi y con-
traer la vesícula que derramaba su contenido en el duodeno ;en
1919 Lyon reunió los dos métodos anteriores, propuso el empleo
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de la sonda de Einhorn prara estudiar las funcioIlBs de la vesícula
biliar, valiéndose para ello de las experiencias de Meltzer.

Luego está otra serie de investigadores: Van den Bergh,
Ivy, Bauer, que ¡con sus estudios hacen posible la investigación
de las diferentes funciones hepáticas.

DETALLES TECNICOS IMPORTANTES

"La cirugía de la vesícula es difícil, a veces extrema-
damlente difícil. Sostengo que su técnica es dificul-
tosa y que presenta más problemas para la seguridad

del pronóstico que cualquier otra rama de la Cirugía.
Si yo pudiera presumir ofrecer algún consejo al Ciru-
jano que no ha tenido grandes y continuas oportu-
nidades de operar, le sugeriría el abandonar la ciru-
gía de la vesícula."-Lord Moyniham.

Si cirujanos de la talla de Lord Moyniham aconsejan lo
anterior, se comprende fácilmente que para hacer cirugía biliar

, ~e necesitan muchas condiciones,. p.ara Lahey principian con:
experiencia y juicio.

Es necesario hacer el estudio lo más completo posible del
enfemno, para obtener una impresión diagnóstic.a que dé idea al
cirujano de 10 que posiblemente va a encontrar y preparar así el
instrumental adecuado.

N o se deberán operar los casos agudos, salvo los muy urgentes
(perforación, necrosis, ete.) ,por las condiciones anatómicas deri-
vadas del proceso agudo que Se encuentran en tales casos, y que
hacen que el acto operatorio const,ituya un peligro enorme para
el paciente; el Cirujano, deberá asi tener una indicación precisa
para intervenir.

Hará también una cuidadosa preparación preoperatoria:
exámenes complementarios que indiquen el estado de suficiencia
del hepatocito y demás árganos importantes de la economía cuyo
trabajo se acrecentará eon el trauma quirúrgico; dieta preopera-

,

toria rica en glúcidos para hacer una reserva de los mismos, pobre
en grasas, dar vitaminas A, C, K, principalmente; cura de adel-
gazamiento si es neces'ario, etc., etc., asunto que S'8 encuentr:a
muy bien tratado en la tesis del Dr. Roberto Arroyave.

Escoger buena anestesia; la que se usa en la Sala del Dr.
P. Fuchs es la' Raqui que indica ig1Ualmente como preferible
I,ahey, descartando desde luego los casos en los que existan con-
traindicaciones para la misma, resultado de un cuidadoso estudio
,clínico. del paciente.

,

La seguridad de la ,cirugía biliar depende además: de una
buenaexposi'CÍón del campo operatorio, que se inicia con la cura
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de adelgazaaniento si el enfermo lo necesita; con la colocación
en la mesa 'de operaciones de un cujín o almohadilla-posición
deWheelock-Elliot-en la punta de los omóplatos, con lo que
las vías biliares se hacen más accesibles, puesto que se provoca
una lordosis dorsal inferior que aproxima y presenta la cara
ipferior del hígado y las vías biliares hacia la pared anterior y
desplaza las asas intestinales a la pelvis, y si al mismo tiempo se
hace una ligera inclinación hacia la izquierda se desplaza el intes-
tino hacia dicho lado, liberando el cuadrante superior derecho del
abdomen, dándosele mayor luz al campo operatorio y al colocar
al enfermo en posición de Trendelemburg invertido de unos 45-50
grados, se hace descender al hígado y vías biliares por debajo
del reborde costal, con lo que se favorecen las maniobras opera-
torias; la incisión será adecuada-derivada de la idea del estado,

de las vías biliares que tenga el cirujano-pudiendo y debiendo
ser ampliada para dar un campo suficiente y visualizar bién las
estructuras anatómicas que van a manejar, exponiendo lo menos
posible a la eventr,ación.

Ouidar bien de la hemostiasis para evitar los hematomas que
comprometen la cicatrización y la asepsia de la herida y por
ende el éxito de la operación.

Obtener con rodillo y cuadrados un aislamiento del futuro
campo operat'orio que al mismo tiempo que lo amplía, previene
de infección al peritoneo, evitando también si es empleado correc-
tamente, la continua tracción de vísceras que pueden causar shock
operatorio. Los separadores deberán ser manejados con suavidad
.Y los ayudantes deberán mirar lo que hacen para evitar lesionar
el hígado; algunos condenan el empleo de separadores automáti-
cos, atribuyéndoles ser causantes de shock.

Se deberá practicar esta cirugía sin maniobras bruscas ni
violenta~, sino con todo cuidado, suavidad y delicadeza técnica,
en,p.artIcular cuando .hay ictericia, etc., enfermos que son muy
fraglles por tener lesIOnada la célula hepática; 'antes de pinzar,
cortar, etc., deberá obtener una exacta orientación del estado de
las vías biliares para decidir la operación que deba efectuarse.

.
.

Si hay muchas adherencias, tener >cuidado en su desprendi-
mí~nt.o .para e~itar lesionar los órganos vecinos, aconsejándose
p~mclpu:r la dIsección de la vesfcula por el fondo-que t~ene el
l'ttconvem~nte de 9-ue por no haberse ligado la cística haya más
hemorragIa, espeClaJJmente en el lecho o fosilla cística-..

~ebe tratarse de ,que la disección sea lo más cerca posible de
la veslcula y no traccIOnar. demasiado ésta, para ,evitar llevar con
ella, cuando hay adherencias, los órganos vecinos, causa de fístu-
las, peritonitJis o cuando es el colon lesión de sus vasos con la

"

. '.cODsiguiente necrosis del colon, como veremos más adelante. .

Disecar bién el cístico hasta exponer perfectamente el colé-
doco. Tratar de ligar separadamente la arteria y el conducto
císt'ico, porque su ligadura en masa expone más a una lesión del
colédoco, y si no fuera posible, incluidos en una misma ligadura.

Identificar las estructuras que se van a cortar, especialmente
-cuando ya se trabaje en lascer,callías del colédoco; en esta región,
ganglio s linfát,icos infartados 'pueden ser tomados pür cálculos.

La exploración del colédoco no debe ser sistemática, sino
únicamente si se tiene indicación para ello-que deberá conocer
bién el cirujano, para evitar dejar cálculos, etc.,-debiéndose siem-
pre ,antes de abrirlo, puncionarlo con una aguja y aspirar, para
estar seguro que sea él, pues muchas veces en casos de dilatación
ésta puede ser tan marcada que Se le confunda fácilmente con el
duodeno; aquí ayuda además para diferenciado la continuidad
de este último con el estÓmago. La incisión s,erá hecha bajo el
control de la vista.

Si se tiene duda y no pueden reconocerse los elementos del
hilio, es mejor dej.ar una parte de la vesícula y colocar un tubo sin
más trámites y no entrar en tlerreno peligrüso, que puede condu-
cir no solo a la sección de un conducto biliar principal, Bino tam-
bién a la lesión de los elementos del hiatus de Winslow.

. No deberá dejarse un muñón muy grande al seccionar el,
cístico, causa de que se forme nuevamente una pequeña bolsa, que
haciendo funciones de reservorio favorezca la formación de cálcu-.

.Jos. y repetición de las molestias al enfermo.
'1",

. Dejar drenaje después de la colecistectomía durante 7 días,
~'que los canalículos biliares que se seccionan siguen dando bilis

<tte deberá drenal'se hacia afuera, hasta que aquellüs se cierren,
..~]ijque ocurre según estudios experimentales efectuados, a los 5
:días.

Antes de cerrar lla pared abdominal, 1as vísceras deben ser
nuevamente colocadas anatómicamente en su sitio; evitando ponel'
el intestino en contacto con áreas infectadas, porque debido a

. . sus movimientos peristálticos puede generalizarse la infección o
bien producirse peligrosas adherencias, causantes de futuras
oclusiones intestinales, etc., por ésta segunda causa también debe-
rá evitarse que el estómago y duodeno se pongan en contacto con

; áreas de superficies cruentas. La colocación del epiplón hacia
dichos sitios impide mucho esas adherencia s a los órganos vecinos.

DATOS ANATOMICOS y FISIOLOGICOS

que plantean.
dependientes



qtlg él estudio anatómica de ésta regién, sea capítula primardial
en el tema que nas acupa, can aiJención especial a las variedades
anatómicas, tan frecuentes en esta región.

Las Vías Biliares están canstituídas pa,r una vía principal:
el hepatacalédaca y una diverticular, farmada por la vesícula y
el cística. .

. La Vesícula.-De farma alargada y pirifarme general-
mente, está situada en la cara inferiar del hígado, entre ellóbula
cuadrada y el der,echa, a cuya nivel existe narmalmente una
fasita que la recibe. Su cara anterosuperiar se mantiene en
íntima cantacta can el lecha hepática par media de tejida can-
juntivo; su restante superficie se halla cubierta par la misma
serasa peritaneal que envuelve a la superficie del hígada; de este
mada resulta ser que estando en la cavidad peritaneal es extra-
per'i i1aneal.

Está farmada par el fanda que carrespande a la escatadura
cística del barde anteriar del hígada, el cuerpa, el infundíbula y
el cuella que se cantinúa con el conducta <cística; su eje langitu-
dinal mide de 8-10 cm. y su mayar diámetra transversal es de
3-4 cm. Su capacidad media narmal es de 35-50 'c. c.

El duadena se halla habitualmentre en cantacta can el cuella
vesicular y el calan transversa can el fanda y cuerpo de la misma;
en el 40-50% de las casas, existe un amplio ligamenta, el <ca1ecis-
toduadena-cólica, qU1evincula estas tres órganas.

Cond'lwto cístico.- Va del cuello de la vesícula a la parte
inferiar del hepática, se presenta aballado en su parte superiar
cuando está distendida, 00n gibosidades sepaJr.adas unas de otras
por surcas que se marcan en forma de espiral saqre el canducta,
esta es debido al desigual desarralla del cística y de la arteria
cística, siendo mayor el 19 que la 2~.

.Mide de 3-4 cm. par 2-4 mID., está situada dentra del liga-
menta gastrahepática. En su parte praximal tiene las válvulas
de Reister y según Lichtenstein e Ivy (1937), su función es
"prevenir la distensión o colapso del canducto cÍstica cuanda se
praduce un cambio brusca de presión en la vesícula biliar a el
canducta camún."

En el punta dande se fusiana con el calédoco se canstituye
un espalón cuyas dimensianes varían en las distintos sujetos.

Conducto hepático.-Nace en el hilio del hÍgada, como resul-
tada de lacanvergencia de las conductas biliares principales del
lóbulo derecha y del lóbula izquierda; mide de 2-4 cm. par 4-6
mm. se dirige haci~ abajo y después hacia la derecha, par delante
de la¡s :ranwi.' r~Jt.b :§le:la arteria hepática y de la vena portaL_n__-

relacianes 00nservadas par el <canducta entre las 2 hojas del epi-
plón menar, dande se halla en cantacto con los gang1ios linfáticas
del hilia.

Cond'ltcto colédoco.-Se extiende desde la unión del cística
can el hepática hasta la 2~ porción del duadena; mide 6-8 cm.
por 5-6 mm., ¡algo menas :ancha en su parción terminal; pasa
dentra de las hojas del epiplón menar par delante de la vena
porta, a la derecha de la arteria hepática, luega par detrás del
duadeno atravesando la cabeza del páncreas y después se extien-
de par el lada izquierda del intestina algo par debaja del nivel
media del duadena, atraviesa oblicuamente las túnicas de la pared
duadenal y por la camún Se une can el conducto pancreático para
formar una ampolla que fué descrita por Abraham Vater en 1720.

Histalógicamente se encuentran importantes diferencias en
los distintos segmentos, lo cual tiene repercusianes, na solo en
la fis~alogfa, sino también en lra patalogía de las vías biliares;
diferencias que san sobretada en la porción terminal; a ese nivel,
las fibras musculares escasas o muy paca numerasas más arriba,

,

se dispanen para formar el complejo sistema del llamada esfínter
de Oddi, que tánta importancia tiene en la fisiapatalogía de las
vías biliares y que está canstituído par varias partes bien dife-
renciadas : el múscula propia de la ampolla o .esfínter de la
papila, el múscula prapio del colédaco a esfínter del colédaco y
el múscula prapia del canducta de Wirsung a esfínter pancreá-
tico. El esfínter del colédoco canstituye la parte más impartante
del esfínter de Oddi, farmanda en su conjunta, de ¡acuerda con
los estudios de Negri, un manguita muscula:r que se extiendle
desde el punta de unión del colédaco can el Wirsung, hasta par
encima de la ventana intestinal, en una extensión que ascila entre
8 y 15 mm.

Las vías biliares y principalmente las canales, no se nutren
sina par pequeños vasos que las radean, mantenidos in situ en
el espesor de un tejida céluloconjuntiva y fijadas pór el peritanea
que las envuelve y que hay que respetar. La circulación arterial
está asegurada par la arteria hepábca, cuya rama derecha da
origen a lacística que sigue un curso próxima al canducta císti-
ca y luego s'e divide en una rama superficial y atra prafunda, que
Se distribuyen en la pared vesicular y la fasa hepática. Circu-
lación venosa: existe una amplia red venosa en la pared vesi-
cular, cuyas trancos colectores pueden' dirigirse directamente
hacia el hígada o bien servir de aflueniJes a at:tbs vasas venaSOS
que carren a la larga del colédaca, para terminar par la general,
direetamente en el parénquima hepática. San raras las conexia-

~e ls"stema veLlOSode ¡as v~as.1;>:ilia~s la ven n9\Pt~.,



-, a.v-

Sísterná-Unfátíco.-Está distribuído. en la ves-ícula, en vario.s
plexo.s situado.s en las diferentes capas de la pared y co.muni!can-
teE; entre sí; luego. afluyen a la cadena gang1io.nar del pequeño.
epiplón; un cierto. número. de esto.s gang1io.s se hallan dispuesto.s
a lo. largo. del colédo.co.; una parte de la circulación linfática. de
la vesícula y del lóbulo. derecho. hepático., so.n afluentes del deno.-
minado. "ganglio. cístico." o. ganglio. de Mascagni, que se halla
casi Co.nstantlemente en la cara ventral del cuello vesícular. Se
iilfarta frecuentemente en las co.lecistitis.

Síste1na, nervioso.-En la pared vesicular existe un rico. plexo.
de fibras nervio.sas, en- el cual anidan células y núcleo.s ganglio-
nares, a la manera de un plexo de Auerb:ach. El plexo celíaco.
po.r sus ganglio.s semilunares distribuye fibras simpáticas a la
vesícula, que aco.mpañan a la arteria eÍstiÍca e integran el plexo.
hepáti,co.. Las fibras parasimpáticas pro.vienen de lo.s nervio.s
neumo.gástrico.s, particularmente del derecho. y alcanzan la vía
biliar, ya sea por el epiplón gastro.hepático. o. bien po.r el plexo.
celíaco..

N o.rmalmente la bilis para llegar ,al intestino. debe reco.rrer
la vía principal, pero. antes sufre un pro.ceso. de concentración
mientras se encuentra almacenada en el reservo.rio. que co.nstitu-
ye la vesícula biliar, esp~cialmente en agua y sales difusibles
colestero.l y pigmento.s biliares. '

En el ayuno. la vía principal está cerrada en su extremo. dis-
t~l, al,o.~jándo.sela ,bilis en la vesícula, mientras que durante la
dIgestlOn po.r medIo. de un mecanismo. sinérgico. de o.rigen humo.-
r,al, la vesícula se co.ntrae y expulsa su co.ntenido. a través del
cístico.~ pasando. libremente del co.lédo.co.al duo.deno. po.r la aperd
tura sImultanea de su porción terminal. .EI estudio. del llena-
miento.. y el va.ciamiento. d~ la vesícula biliar resume el pro.blema
de1afisio.lo.gía del ,colecisto. y del co.mplejo. aparato. esfinteriano.
de la ~o.r~ión terminal de la vía biliar, resuelto. po.r Eppinger
de la sIgUIente manera: la bilis segregada po.r el hígado. llega
al co.lédo.co.y si el esfínter de Oddi está relajado., pasa directa-
mente al intestino., pero si está co.ntraído., aumenta. la tensión
de la bilis dentro. del co.lédo.co.e incluso. puede llenar la vesícula

bili~r: En efecto., la tooricidad del esfínter de Oddi permite que
la bIlIs se acumule en el co.nducto. y luego. se dirija hacia la vesícu..
la, cuya.s paredes se distienden paulatinamente debido. a la rique-
za de fibras elásticas que p~see, a lo. que se, agrefSaría según

cística, la cual al distenderse co.lo.cáel repliegue o. espolón en
siimación intermedia, permitiendo. así el pasaje de la bilis hepá-
tica alco.lédo.co. y la bilis del co.lédo.co.hacia la vesícula, mecanismo.
que se efectúa muy lentamente y co.n presio.nes muy reducidas
(Li'chtenstein e Ivy).

Las alteracio.nes de la vesícula biliar, repercuten so.bre el
funcio.namiento. del esfínter de Oddi, existiendo. en general una
relación estrecha entre el estado. anatómico. de la vesícula y el
del esfínter de Oddi; cuando. las lesio.nes evo.lucio.nan hacia la
atro.fia y,la esclero.sis en la primera, se pro.ducen impo.rtantes
mo.dificacio.nes en la po.rción terminal de la vía biliar, carade-,
rizadas po.r la hipertro.fia y esclero.sis del esfínter de Oddi.

'. '" Fenómeno.s semejantes se pro.ducen cuando. la vesícula ha
sido. extirpada quirúrgicamente. Habiendo. desaparecido. el reser-

:vo.rio.biliar, que es el órgano que regula la presión de la bilis,
'-)~s vías biliares se dilatan y lo.sesfínteres de la porción terminal se

, hipertro.fian, siendo. esto.s fenómeno.s, co.mo. dice Velasco. Suárez,
'."wanifestacio.nes de adaptación funcio.nal, que o.bligan a respetar

'. ~"
hiperto.nía y la hipertro.fia del esfínter de Oddi por extrema

u~ parezca a primer,a vista la dilatación.
~L
:VARIEDADES ANATOMICAS DE LAS VIAS BILlARES

Suco.no.cimiento. debe ser familiar al cirujano. de Vías Bilia-

: res puesto. que Co.n ello. se evitarán accidentes durante el acto.
. .cfi).peratorio.;hemo.s to.mado. del libro. de Tho.rek "Surgical Erro.rs
, and, Safeguards" las ilustracio.nes del 1 al 16 y que esquematizan

.segun Emanuel Friend, las principales variedades arteriales.
.

Fig~ra 1, r~presenta el 'caso. no.:mnal, en un 70% y en el que
la arterIa hepátI-ca derecha parte del tro.nco. hepático principal
y pasa detrás del co.lédoco.. .

. Figur~ 2, existe en el 12 % de lo.s caso.s cuando. la arteria
hepática cruza po.r delante del co.nducto. hepático. '0 también del

:. Ico.lédoco..
,

.

Figura 3, en e110ro la misma arteria camina paralelamente
'y muy pegada al co.nducto. eÍstico. y cuello. de la vesícula dando.,
la impresi~n de q~e ~e trata de un doble co.nducto. dstic~ y bajo.

. esta creencIa, el CIrUJano. puede fácilmente incluirla en la pinza;
:r~;sl1lta ento.nces que laarterÍia hepática Se encixentra primer'0
par,alela al cístico. y después pasa muy pegada al cuello. de la
veslCula entrando. después en el lóbulo. derecho. del hígado.. Esta

.ano.malía'esde . án:Íilll .o.rtanc:i!aell 0onexión"u. sib l-esió .



Figura 4, presente en el 8% de ,casas cuando la hepática'
.derecha cruza el lado derecho del conducto hepático y después
entra en el hígado o forma alrededor del conducto casi un anilla.

En un 21 % la ,arteria hepática derecha se desprende de la
mesentérica superior y pasa siempre por detrás del colédoco y <

en un 3% existen dos 'arterias hepáticas derechas, una que pro-
viene del tronco hepático y otra de la mesentérica superior.

Arteri,a cística.-Existe sola una en un 88% de casos.
En la :figura 1 que se encuentra 'en el 82% arranca de la

hepática derecha. . .

Figura 5, en el 2%~del 88% ya mencianado-procede de la
p.epática izquierda.

1!-'igura 6, en el 3 %-del 88%-se desprende del tronco de
la hepática primitiva.

Figura 7, en el 3%:-_del 88%-la cística es una rama de la
gastroduodenal y cruza por delante del colédoca para alcanzar
el cueHo de la vesícula. Es una anomalía impartante porque
expone a hemorragias graves al ser herida.

Relación de la cística con el conducto hepático.-Represen-
tados en la figura 1-72%-en que la cística arI1anca del lado
derecho del conducto hepático; la figura 6-27%-parece arran-
car del lado izquierdo del hepático o colédaco; en el 2% restante
aparenta nacer por detrás del conducto hepático pudiéndose
incluir éste en la pinza, figura 9. En la figura 8 pasa por delante
del hepático.

Arteria cística accesoria.- Existe en el 12 % de los casas.
Figura 10, en el 8% la arteria accesoria procede de la hepá-

tica derecha.
Figura 16, en el 2% la accesoria nace en la gastroduadenal.
Figura 11, existe en el 1% cuando proviene de la hepática

primitiva.
Figura 12, en otro 1% sale de la hepática izquie~da.
Cuando la cística accesoria es ramá de la gastroduodenal,

es fácil herirla durante una coledocostomía. Ignorar la presen-
cia de una arteria cística a,ccesoria expone durante la operación
a fuertes y serias hemorragias.

. Arteria Gastroduodenal.-Espedalmente importante cuando
se opera s'0bre el colédoco.

Figura 13, en el 76% de ipdividuos, la arteria pancreático-
duodenal rama de la gastroduodenal, cruza el colédoc'0.

Figura 14, en un 38% lla gastroduoldenal desemboca muy
. pegada y fren,te al coléd'0C'0.

. .
1!-'igura J5,(:¡I~ !a,s.troduodenal crUZa por delante del colédoco.
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Conductos biliares.-1.-En un 75ro el cístico y el hepático
se reúnen formando un ángulo agudo y en éste caso. los dos centí-
metros terminales se encuentran rodeados po.r tejido fibroso.
2.-En él 17ro estos conductos siguen un curso paralelo antes de
unirse, estando. ésta a medio. o un centímetro po.r arriba de la
ampo.lla de Vater. ,B.-En el 8% restante, el cístico hace una
espiral po.r delante o por detrás del hepático. antes de unirse
a éste para formar el colédoco.

Conducto biliar accesorio.-Se encuentran en un 18%. Este
co.nducto dej,a el hígado en el extremo. derecho de la hendidura
portal enco.ntrándose al principio. en el mismo plano que el cÍsti-
co; se une al hepático. cerca de donde desemboca el cístico.. Sus
relaciones con la hepáÜca derecha son como normalmente con
los otros conductos hepático.s, ,es decir, pasa por detrás del mismo.

Más que anatómica:mente es quirúrgicamente que se ha cla-
sificado. en tres tipos la desembocadura de un conducto biliar
accesorio:

l.-Unión del accesorio al hepático derecho: en este caso
la desembocadura se encuentra tan elevada que no tiene ninguna
importancia quirúrgica.

2.-Unión del conducto. ,accesorio al hepático: se encuentra
cerca del 'CÍstico y hepático que definitivamente cae en el campo
o.peratorio de una intervención efectuada por una colecistectomÍa.

3.-La desembocadura del hepático accesorio se encuentra
en el punto donde se unen el cístico. y hepático. Este caso es
difícil verTo. y muy fácilmente se le ineo.rpora en la pinza.

ACCIDEN'TES DURANTE EL ACTO OPERATORIO

No.mencionaré aquÍ lo.s ocurridos po.r una mala preparación
preo.peratoria ni los debidos a la anestesia, etc., sino únicamente
aquello.s debidos al cirujano o sus ayudantes, algunas veces evi-
tables, o.tras muy difícilmente o imposibles, pero. ante los cuales
se da a co.nocerel verdadero cirujano. del que lo es impro.visado.

LESIONES DE LAS VIAS BILlARES

El hepatocolédoco. puede ser traumatizado durante la ope-
ración por:

l.-Cuando es muy largo o el cístico da vuelta alrededor del
'!mismo, al traccionar este último. o la vesícula, se ado.sa el hepá-.
tico. al co.lédoco a manera de un fusil de dos ca,iíoues, el que 'euton~

-
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oes se seoeiona pensando que es solo el cístico, en realidad es
el hepático y el 'colédoco, quedando así una pérdída de conducto
tanto más grande cuanto mayor haya sido la tracción y el adosa-
miento de aquellos. '

2.-Cu:ando ocurre una hemorragia que inunda el campo
operat'0rio y el cirujlano en su intento de detenerla, pinza ciega-
mente, puede lesionar gravemente el hepático o el colédoco, causas
de futuras estrecheces '0 fístulas, etc.

3.-Cuando se cierra el cístico muy cerca del hepatocolédoco
poniendo ligadura muy ¡apretada, se estrecha }a luz del segundo,
siendo ést'0 origen de 'estrecheces ulteriores.

4.-Una ligadura mal puesta en el cístico puede deslizarse o
bien, ,aunque no e~té mal puesto pero exista un obstáculo a la
salida de la bilis por el duodeno y aumenta mucho la presión en
el interior del hepatocolédoco, puede producir el mismo efecto
con las .consecuencias ulteriores de fístula, coleperitoneo, etc.

5.-Cuando el cístieo prácÜcamente ha desaparecido, por la
presencia en el mismo, de un cálculo grande que lo dilata y lo
confunde con la vesícula que está crónicamente inflamada, el
hepático y el colédoco pueden entrar en una ligadura pensándose
que ésta es efectuada en el cístico.

6.-El (cirujano muchas veces se ve obligado a esculpir las
vías biliar es, cuando existe un proceso crónico, pudiendo entonces
ser lesionado .el hepatocolédoco.

7.-Un movimiento intempestivo del cirujano o de sus ayu-
dantes pueden producir también serias lesiones en los conductos
menciorl'ados.

Observación Número 1.

Se trataba de una mujer de 58 años' a quien se practi.có una
colecistectomíaaparentemente sin novedad y que 'a los 2 días
comenzó a manifestar ictericia evidente; fué reoperada al 5Qdla,
encontrándose una sección del colédoco que se anastomosó al duo-
deno COn la técnica de Mayo. Trece meses después se presentó
COnuna i'Ctericb obstructiva intensa, datando de 2 semanas antes;
se hizo diagnóstieo de estreche~ de la anastomosis lo que se com-
~robó a la operación, ,colocando un tubo de vitallium en el hepá-
tIco, que se logró localizar, ,avocándolo al estómago. La enferma
falleció 5 clías despllés de la 'operación, de lo que se estimó ser

~~,~~~ci~~lcÁ{t~,gud~..d~I,!hígado.
"
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Observación Numero 2.

Hombre de 56 'años; se operó de Colecistectom~a, dur,ante la
operación se notó la sección del colédoco en cuyo cabo proximal
se colocó un tubo de vitallium; el cabo distal no pudo ser locali-
zado por las adherencias, el otro extremo del tubo de vitallium
fué inserto en el duodeno fijado con bolsas de tabaco y luego
suturado con puntos separados de seda de la pared superior del
duodeno a la inferior del hígado.Post-operatorio sin novedad.

Está perfectamente bien después de 4 años.

Observación Número 3.

C. E. de B. de 52 alños, ingresó el 14-X-40, por cólicos hepáticos
tenidos desde 1927 y a quien se diagnosticó Colecistitis Calculosa,
siendo operada el 23-X-40, efectuándosele una Colecistectomía,
reconociéndose la existencia de un conducto biliar accesorio-cuan-
do se había hecho la eolecistectdmía-y para comprobar la permea-
bilidad del hepat000lédoco se quitó la ligadura del cístico ya
puesta, haciendo penetrar un cateter que llegó hasta arriba al
hígado y abajo al duodeno, ligándose nuevamente el císUco. La,
enf'erma tuvo algunos días más tarde icteria cada vez más
asentnada, con dolor, siendo reintervenida el 4-XI -40, reeonocién-

,
'

dose el muñón de la ligadura anterior del cístico, encontrándose
.

,aún el catgut que sirvió para ello; el colédoco estaba permeable
~ hasta el duodeno; por el extremo superior salió bilis que se aspi-
.. 'ró; lnegose hizo una anastomosis entre los conductos hepático y

';-' ¡"".
,

olédoco, sobre una sonda de Kehr, cuyo extremo largo se saco
,;~il exterior. La enferma s.alió bién del servicio, pero en Agosto

, Ide ,1942, ingresó nuevamente por haber presentado ictericia, fie-

bre, etc., teniendo reacción directa de Van den Bergh, estado gene-
'ral malo, ascitis, etc. Operada el 26 de agosto únic.amente se
vació el líquido ascítico, debido a la cantidad enorme de adheren-
cias que impedían visualizar las vías biliares ,a pesar de la disec-
ción que se hizo, además el estado general de la enferma no per-
mitió más.

Observación Número 4.

Enferma de 38 años, operada por colecistitis 'calculosa un
mes antes de su ingreso,a la Casa de Salud, en otpo, hospital. Se
presentó con un drenaje en la fosa i1íaca derecha que daba gran
cg,ntida:d de bilis y lahistQri,a de haber :presentado una oOleperitQ"



neo que se h~o evidente 4 día~ ante~~e 1a operació~. El estad.o
eueral era gravísimo, después de mulhples transfU&lo,n~s se de~l-

~ió una laparotomía exploratriz, encontrándose e~ hepatIco. seccIO-

nado completamente; se colocó en e} cabo proxlma~ ~n tubo ~e
vitallium y el otro extremo en el estomago por ~er e organ~ ,mas
accesible debido a la abundancia .~e adherenClas. FallecIO de
shock 8 ho~a.s después de la operacIón.

Observación Número 5.

E. C. de 40 años, ingresó el 23-X11-46, y a 9-~ien en julio
46, fué ope~ada 'en un Servicio de c.iI:~gra, practIcan,dosele una
Colecistectomía durante la cual .se hIr~o el hepatücole~oco, qU,e-
dándole una fístula al parecer prImero mterna y desp?es externa,
la que en un segundo tie::upo f~é anastomosad~ al ,estomogo u~a.n-
do un tubo de hule. Qumce d:ras antes de su mgr.eso ,al Serv~cIO,
presentó dolor en hipocondria derecha, anoreXIa, fiebre, Icte-
ricia que fue~on acentuándose cada vez; su estado general estaba
bast~nte afectado, fiebre de 38 grados, icter~cia: ac~nt~a.da- Van
den Bergh prueba directa rápida fuerte; mdIc~ IcterIco: 100
u.-tumefacción en el hemiapdomen der:echo, ren~tente, ~olor~s,a,
de límites imprecisos hacia su parte mterna, sm ~ontmuacIOn
aparente can el hígado, sin pel~teo lumbar; sometIda a trata-
miento médica: sueros, transfusIOnes, etc., es .operada el 30-~11-
46 encontrándose una tumefacción ocupando. casi todo el hemIab-
do~nen derecho, de superficie verde 'Übscu~a, irregular, situada
por detrás del colon transverso y el peritoneo. parietal; es pun-
cionada dando salida a unos 1..000 c.c. de bilis obscura, son libe-
radas las aherencias ent~e ellas, el hígado, duodeno, etc., y es
abiertia; se descubre UIlJapequeña fistula en la 'cara inferior del
hígado que al ser explorada se concluye que es el hepático; se
peritoniza la parte despulida del duadeno, luego es rC'olocada una
sonda de N elaton introducida por el pabellón, en el hepático
-como única la figura 18-y fijada por 4 puntos separados, s'alien-
do su otro extremo al exteriar; la bolsa es cerrada, se coloca un
drenaje y se cierra. Su mejoría Se hizo sentir rápidamente, su
ictericia mejoró 60 u. de índice ictérico el 8-1-47; la fiebre des-
apareció. Espera un segundo tiempo en que se hará la anasto-
mosis del hepático al intestino.

-

El operador puede no darse cuenta de que ha lesianado las
vías biliar es de cualqui~ra de las maneras dichas anteriormente,

observación NQl.--enel momento de la operación y aún puede,
. ..

llegar más allá, no interplletar debidamen~e en el post-ope~
ratorio los síntomas presentados por el enfermo dando como
resultado de este desconacimiento, 1a pélldida del pacient'e. Si
la lesión ha sido reconocida durant.e la operación,-observación
NQ 2-su reparación debe hacerse inmediatamente, si el -cirujano
tiene la sufi'Ciente experi~ncia y si no dejar una s-onda que va al
exterior y dejar para un segundo tiempo y pa.ra un ci.rujano de
mayor ,expe.riencia la .reconstrucción, puesto que ante todo está
la vida del paciente.

La .repara'ción inmediata es un factor indiscutible no solo
de mejor éxito sino también de pronóstico que si se hace tardía-
mente' en efect-o (siendo bueno. el estado del operado, teniendo,

1

el material .necesario), las estructuras anatómicas lesionadas
'conse.rvan sus relaciones anatómicas y pueden ser fácilmente

'¡identificadas; con el tiempo, la porción proximal del colédoco se
. retrae, con producción de tejido fibroso que lo obstruye, hay enton-¡.

's .retención bilia.r con alteraciones cada vez más ¡acentuadas del
.>:'atocito, formación de adherencias, etc., que hacen bastante

'cil una conecta reparación en un segundo acto operatorio¡
_'las dificultades técni'casencontr~adas para ello-observación
. 3.
:

.
Cuando no ha sido inmediato el reconocimiento, ocurre entlOn-

:~:SqUe drenan una gran cantidad de bilis dentro de la cavidad
. bdominal~ürigen de un coleperitoneo, del que trataremos pos-
,teriormente, 'Observación NQ 4---,0 bien que aquella s:algaal exte-

.

j-ór, hacIendo una fístula externa y por ello una descarga de bilis
'que persiste más de 8-9 días después de -efectuada una cülecis-
tectomía, exige una investigación minuciosa para esclarecer si
I$e trata o no de una lesión del hepatücolédoco-observación NQ

,-Puede 'aparecer también ~ct'ericia más o menos tempra-
'TIa cuando ha habido ligadura total o parcial o.par las' adherencias
.p~strecheces que se forman. Pueden pasar varios meses yapa-
recer entonces escalofríos, fiebre, ictericia, etc.

La obstrucción tatal o parcial trae por consecuencia una hiper-
,ténsión en el interior de los canla1ículos biliares y de los interce-
lulares, con la consiguiente alteración de la célula hepática, de
naturaleza catabiótica (degeneracón tóxica, grasa y f.ocos de

ecro.sis celular), debido a que la presión de secreción biliar oscila
~ntre 10 y 30 cms. de 'agua y por encima de estas cifras Se inhibe

función' ae secreción ~ el hicó no he ático disminu .' i~,"j



derabieme~~e y si' a estos trastornos se agrega la posibilidad
nada remota de que la vía biliar ligada estuviera infectada se
producirá como dice M~zzini: "una intensa reacción escler6ge-
na que compromete sermmente la funcionalidad hepática."

Los trabajos experimentales de Canónigo, establecen que .las
lesiones degenerativas del parénquima son debidas a 3 factores
asociados:

a) Acción mecánica traumática de la hipertensión biliar-ya
mencionada.-

b) Efecto tóxiüo de la bilis.

e) Deficiente irrigación portal.

Los productos tóxicos liberados por autolisis de las células
necrosadas unidas a las albúminas de los tejidos traumatizados
por el acto operatorio determinan alteraciones del metabolismo
hepático, cuya repercusión sobre el riñón determina el síndrome
hepatorren~l. "En la obstrucción ,coledociana lo que se está
c?mprometIend? .no es y:a la función del aparato hepatobiliar;
SIllO el andamIaJe funcIOnal del metabolismo intemnedio. El
enfermo ya no es un hepático, es un lesionado del recambio
orgánico. ' '-Bengolea.

.
La obstrucción puede recaer no ya sobre el hepatocolédoco

SIllO sobr,e una de las ramas del hepático, en cuyo caso fuera de
una bilirrubinemia transitoria generalimente sin ictericia todo
pa~a sin otra novedad, debido a que entonces la porción de parén-
qUIma cor~espondi~ntea l,as vía~ comprimidas se atrüfia después
~e un penodo. varIable de estasIs, pero el. resto del parénquima
Illdemne se hIpertrofia, aumenta su capacidad funcional elimi-
nando bilirr~bina en exceso por la .otra rama libre del hepático.
Hechos semeJantes se han obtenido experimentalmente en perros
y monos a los que se lig,an las 3;4partes de los conductos biliares sin
que a~~rezcan signos evidentes de acumulación de pigmentos y
s~les bIllares en sus organismos, fenómenos que se observan en cam-
bIO ?uan~o se liga el conducto 'Ocolector biliar principal; la zona dé
parenqUlma hepático en obstrucción entra primero en estasis yal
cabo de 10 días se atrofia; mientr~s que en la porción de parénqui-
ma no. ?bstruido en ese mismo plazo es evidente y real la hipertrofia
del teJIdo glandular activo y genuino, hipertrofia que trasunta en
últ~ima instancia la función vicariante de esa porción de parén-
qmma. .

DATOS UTILES DE RE'CORDA-RAL REPARAR
LAS VIAS BILlARES

Es necesario conocerlos para el éxito de la operación:

l.-Aproximar mucosa con mucosa, especialmente si no se
usa tubo.

2.-Cuando el cabo distal es muy corto, el duodeno puede ser
movilizado para llevar a 'contacto ambos extremos.

3.-Cualqui'er tubo que se use debe ser anclado con seguridad,
pues ninguna sutura puede ~yudar más de unas pocas s~:nallia~;
si se logra que el tubo que SIrve de soporte a la reparaclOn per-
manezca en su sitio durante unos 3 meses, no importa luego que
quede o que caiga, desde que la ana~tomosis ci~,:trizada, es ya lo
bastante amplia para evitar cualqmer retraccIOn tardla.

4.-Los resultados del uso de tubos de hule, no son satisfac-
torios pues 3-12 semanas después, hay signos de obstru~ción; el
vitaHo parece mejor tolerado sin actuar 'COllllOel anterIOr como
cuerpo extraño. .

5.-La anastomosis no debe ser isoperistáltica con el tracto
gastro intestinal, por el peligI'o de la colangitis, r~s~ltante del
envío del contenido del mismo hacia los conductos bIllares, como
se ha comprobado bajo la pantalla r,adioscópica; .actua~d?en ese
caso no solo las bacterias sino también las substancIas qmmlCas, etc.

6.-Deben ser usadas sutura s no absorbibles en puntos
separados.

7.-La anastomosis deberá ser hemnética.
S.-Por encima de la anastomosis deberá ser colocado. un

:
tubo de drenaje hacia el exterior-corno una simple coledocosto-

. mía-mientras se cicatriza la ,anastomosis.

9.-Cuando Se hace en un segundo tiempo, hay que eliminar
.

el tejido de cicatriz y prever su recurrencia en la anastomosis.

METODOS USADOS EN LA REP,ARACION
DE LAS VIAS BILlARES

Cuando las vías biliares han sido lesionadas y se procede
a repararlas, se busca que la continuidad perdida sea nuevamente
establecida por medrio de una comunicación ancha,\ libre, perma-
nentey .que esté a salvo de .infección.



. W. J.Mayo en 1905 reportó un método seguro de anastomo-
SISmu~osa entre el conducto biliar y el duodeno, iñtentando hacer

~?a valv.u~a en el duodeno. Williams implantó con éxito una
Í1stula blhar ext~rna de~t:o del duodeno en un niño de 4 años,
he?ha por atres1<a ,congemta de los conductos biliares. Otros
metodos fueron usados por V\Tilson, Dragstedt, Sir J ames Wal-
ton, etc.

Se h;an usado para,}a reparación: colgajos de pared gástri-
ea, cole_c;stogastro~iJomI-a; enterostomía _con ligadura simultánea
d~] munon del 00.1edoco, trasplante libre de una Viena en la pér-
dIda de substancIa, la forma:eión de un conducto sobre un tubo
de goma por las partes blandas que lo rodean, por el intestino
delgado y la coledocoduodenostomía, etc. Desde que Pearse en
~941 ~ropuso e~ empleo de los

o

tubo's de Vitallium 'en la plástica
mmedI~ta o aleJada de las seCCIones de las vías biliares, vino una
nueva epoca, pues con ello, se tenía una estructura interna sobre

~a que se sost~nía el c~llducto, no actuando como cuerpo extra-

no; per~aneClelldo. n::-as o menos libre su luz, etc., pero este
metodo helle sus hmItaciones aunque se usen tubos de calibre
forma y acodaduras diferentes, pues su mayor inconveniente e~
qUe las sales bilÍ'ares 'Se van depo.sitando dentro del tubo y obs-
truyen. ~radualmente el paso de la bilis. La administración de
sales bIllares en el post-operatorio ayuda a guardar libre el tubo
pero su acción no es efectiva según Allen. '

Cuando .las lesiones no han sido totales o en' caso de serlas
y ~ue han. SIdo. reparadas sin el uso de tubos, el problema más
se~lO que tIene que afrontar el cirujano se deriva de la tendencia
mas o menos tardía a pro.ducirse una estrechez de las vías bilia-
res con sus conseeuencias-ya mencionadas.-

?uando hay sección c9mpleta del hepatocolédoca, se efec-
tuar~ el telesc~page de! hepático en el colédoco de manera que
el ~:Imero sea IntroduCIdo. en la luz del segundo, sujetando dicha
un~°n. COIl.puntos separados; luego se envolverá dicha zona con
eplplon, sImulalldo éste un manguito alrededor del nuevo con-
ducto h~p'atocoledociallo. Se colocará un drellaje en el área
operatorla.

.
,Método usado por Warren H. Cole de Chicago.-Esteautor,

utlhza una porción del yeYUllo a la que transforma previaa.nente
en fondo de saco y que será ,anastomosada al hepático debiendo
tener, ~4, pulgadas de longitud, para evitar la regurgitación, ali-

¡

:

'después de localizar el hepáticocomUn en el hilio, se identifica
el yeyuno Y se lo separa alrede.rnor de 1 o más pies del ligamento

,

de Treitz; la porción proximal es -cerrada por inversión con una
;, ~imple sutuIla de catgut; la porción distal es entonces anastomo-
~ sada al resto del intestino delgado. a dos pies del final de donde

'será efectuada la 'anastomosis con el conducto hepático; pudiendo.
~!f~ctuar dicha anastomosis intestinallatero-terminal-figura 19-
¿ latero-lateral; la porción del yeyuno a ser anastomosada debe

:
W¿l~ colocada en po.sición para ver si el mesenterio es suficiente-

: mente largo y entonces hacer una anastomosis anterioT, si es muy
. -éorto se hace ullla 'abertura en el mesocolon-figura 19-y se pasa

~ yeyuno a través de él, en cuyo caso los bordes de la incisión;

'~~rán unidos al yeyuno y su meso; después el orificio del hepá-
~~ibo en el hilio es dilatado para introducir la parte más ancha
:,~deltubo de vitallium, pudiendo ser identificadas previamente para
:mayor seguridad las ramas derecha e izquierda del hepático, por
:a;\E?dio de una sonda o un Beniqué;' 'Ocasionalmente el co.n-
,:ducto se divide tan cerca del hilio que el tabique de división puede
; qqllear el tubo, en cuy'O CaJso se usará un tubo., en for-
i; ,.d.e Y. Se ponenaJntes de introducir el tubo de- vitallium,

;

~ puntos en el conducto hepáHco-alrededor del mismo-para
:cer una sutura en bolsa que fijará el extremo superior del

~9 de vitallium que queda así ya fijo y para may'Or seguridad
n pueden ponerse 'Otros puntos separados que asegurarán per-
~'tamente su anclaje.,

°r
.

1: Al efectuarse la sutura 'en b'Olsa deberá tenerse mucho cui-
, ;,< 'lio con la vena porta, vecino muy próximo y muy peligros'O.
.1;;:' Ija parte de yeyullo libera:da, suturada en el extremo abierto

ue tenía, es incindida a unas dos pulgadas de dicha sutura para
¡~~roducir una pinza curva que haga pasar el extremo inferior

etl'tub'O de vitallium hacia el intestino y una vez que esté en la
z~del mismo, Siehace 'Otra sutura 'en bolsa en esta parte de yeyu-

:~; la ,cual servirá paI~a fijar dicho extremo del tubo. Se ponen
.'!?ego otros puntos uniendo el intestino con el hilio hepático para
:-Imlclar el primer,(¡ en 'el hígado. '
",-'1" A continuación se' hacen varias válvulas intestinales, efec-
"¡¡:n\~ndoseuna incisión curva-figura 20-y suturando el borde
dnferior resultante, eon la base del colgajo superior, de manera

ó~:U:el~parte de pared intestinal en forma de lengüeta que se obtuvo
.~t)n la. incisión, quede en el interior de la lu~ intestinal, cQmQ

dica.la figura 20. ' '
,

. (1



(Las!iguras son tomadas del trabajo original de Cole: .Annals

of Surgery, October, 1945).
Usando el mi!smo. principio :de Roux, Allen hace la anasto-

mosis 'empleando una sonda ,de Nelaton, cuyo pabellón es fijado
en el hepático con puntos separados-figura 18-, haciéndosele
una abertura en la parte que permanecerá en la luz del intestino
ya donde pasará parte de la bilis, y el extremo libre saldrá al
exterior a través de una incisión hecha por fuera de la línea
operatoria.

El autor invierte la parte abierta del intestino y que se anas-
tomosará con el hepático, a 1.5 cm. de su bo.rde libre a fin de
poner en contacto dos superficies con iguales condiciones fisioló-
gicas.Quita el tubo generalmente a los 21 días, cuando ya ha
habido. completa cicatrizacián y esté asegura!do un libre paso de
la bilis hacia el intestino..

(Las figuras 17 y 18 son tomadas del trabajo de Allen, apa-
recido en AÚnals Surgery, abril, 1945).

N o hacemos sino !mencionar la colangiografía-ya que no es
posible, aún en nuestro medio, de 'obtener em la Sala de Opera-
cio.nes-que ayuda mucho para lo.calizar los ,conductos lesio.nados.

LESIONES DE LOS VASOS

Pueden también ser lesion:ados los vasos arteriales: hepá-
tica común o alguna ,de sus ramas. :Haberer dice que si la liga-
dura de la primera es bien soportada en algunos casos, es debido
a que el circuito arterial se restablece por intermedio de la gas-
troepiplo~ca d~recha.

Las experiencias de Garling- Palmer, establecen que la su-
presión' del aflujo arterial al hígado determina una movilización
masiva del glucógeno hepático y en consecuencia una hipoglu-
cemia que puede ser mo.rtal; más tarde la causa de la muerte es
la necro.sis hepática a la que puede agr'egarse la infección.

Graha.m yConnel reúnen 27 casos de ligadura de la arteria
hepática con una mortaHdad de 57%. Algunos autores inter-
pretJtncasos menc1onado.s en la lit'eratura de secciones o ligadu-
ras -de la rama derecha de la hepática, en el sent~do de que o bien
no era tal rama--por ser accesoria y no baberse reconocido bien
en el curso de la operación-o bien que hay suficiente circu}ación
complementaria que salva así la vida del enfel'TIlo.

~1
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La arteria cístiea puede ser lesionada, lo cual se producé
generalmente por anomaHas de origen o posición, etc., teniendo

. entonces el peligro de que por la retracción que inv,ariablemente
se produce, venga una hemorragia que ponga en peligro la vida
del p~dente o bien que el cirujano en el intent'o de obtener una
inmediata heniostasis efectúe un pin~amiento que hecho a ,ciegas
hiera las vías biliares; por ello se aconseja visualizar bien este
vaso para ligado independientemente si es posible y en caso de
'que haya hemorragia, practicar la maniobra descrita por Allen
de pasarse a la izquierda de.l operado y colocar l'Os dedos de la
'nano izquierda dentro del foramen de Winslow tomando el hilio
'epático en el que estará c<Yrn:prendida la hepática, con lo que 'al

(tejar de sangrar, se limpia el campo operatorio y se visualizará
¡en el muñón de la arteria lesionada para ser ligada.

Observación Número 6.
,,

A. E., de 23 años ingresó el 22-X-46, por presentar paroxismos
blorosos típicos del cólieo hepático, acompañado el último de
~~ricia, que se ,comprobó ser de 'Origen obstructivo~ V,an den
ergh reacción rápida, Índice ictérico 50 u.-sometida a trata-
:~ento médico sin aparente mejoría, fué intervenida, encontrán-
'qse ampliasadherenc~as 'entre el colon transverso y el hígado

;efueron seccionado s entre pinzas, así como las adherencirus del
.tómago y duodeno; la vesícula biliar se encontró atrófica, blan-
..ecina y sU!Illergida entre gran número de adherencias, que se
,eraron con los dedos hasta donde se pudo, pero en vista del

. .ado inflamatorio y de no poderse visualizar bien las vías bilia-'
s se cerró para efectuar la opera'ción en un segundo tiempo;
'ndo sometida en el intermedio--un mes-a tratamiento médi-
ren la segunda operación se encontró además de las adheren-
;.8,que fueron liberadas, una :arteria que t,eniia el lugar ocupado
,

,alllente por la cístiea, pero su grosor estaba en cont,ra de

. ; y la cual fué herida dur'ante la disección entre la gran can-
dad de adherencias, siendo posteri:ormente ligada-con ligadura
riférica, que fué algo difícil-e identificándosela como la hepá-

'a derecha; el resto de la operación no tuvo nada de especial
el post-opÚatorio que fué excelente, saliendo completamente

[mda la enferma un mes después.

l
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La arteria gastr,oduodenal cuando pasa por delante del colé- ~

doco puede igualmente ser herida, particu1armente cuando de 'ella
sale la arteria císti-ca.

Al herirse la arteria gastroduodenal, deberá observarse el
colon, cuya irrigación puede estar comprendida debido a una ,ano- .
malía de nacimiento de la ¡arteria cólica, en la gastroduodenal.

La vena porta puede ser herida en algunos casos, por su pro...
ximidad al hepatocolédoco o porque puede estar en posición anó-
mala. .

Cuando la sutura del vaso no es posible hacerla y el estado
del enfermo sea delicado, se deben dejar aplicadas las pinzas o
eolocar un taponamiento sólido, aplazando la hemostasis completa
para un segundo tiempo; en casos de lesiones de la arteria hepá-
tica o de la porta, está indi~ado con mayor razón por la dificultad
de una ligadura periférica y en estos casos es muy difícil practi~
car una sutura vascular.

OTROS ACCIDENTES

El propio parénquima hepático puede ser lesionado en el curso
de la intervención, por el separador del ayudante, manejado muy
bruscamente, por ello se a'conseja tratar con cuidado la víscera
y usar separadores largos y planos ;el cirujano puede ser también
el responsable, cuando diseca la vesícula 'en caso de que existan
adherencias o un proceso inflamatorio muy reciente que se extienda
hasta el mismo parénquima, etc., en 'estos casos Se percibe fácil-
mente la lesión por la hemorragia más o menos abundante que se
desencadena, debiéndose entonces hacer una cuidadosa hemostasis
hutes de dar por termiuad:a la operación, pudiendo efectuarse se.a
por simple eompresión, con el uso de catgut en cinta o como se .
está ha,ciendo recientemente con la espuma o. esponja de gelatina
con trompina.

Como ya se mencionó, el duodeno puede ser eonfundidocOJ1
un 'colédoco dilatado y ser herido durante ,el acUo operatorio, acci-
dente que también puede ocurrir al separar aidherencias íntima~
que se establecen entre la vesícula y el duodeno por procesos agudos.
de la primera.

Observación Número 7.

J,. G. de 32 años ingresa el 11-X -46 con diagnóstico clínico .y
radiológieo de litiasis biliar. Previa preparación preoperatoria .
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és Íntervenida, enco.ntrándo.se una vesícula ro.deada de numero.sás
adherencias que se van liberando. po.r cuidado.sa disección; al sepa-
rar algunas se 'abre un o.rificio. por do.nde mana bilis, co.mpro.-
bándo.se que no. era el co.lédo.co.dilatado. do.nde estaba 'el agujero.
-co.mo. se había s~puesto. al principio.-sinO' el duodeno, que es
sutura do con triple sutur,a y refo.rzado con epiplón; po.sterior-
mente se encontró el colédoco y se procedió a efectuar una cole-
doc0stomía y se dejó para un segundo. tiempo la colecistectomía.

En algunos casos se establecen co.municaciones entre la vesícu-
la y duodeno. o. co.lon, por do.nde han pasado cálculos y el ,cirujano
al pro.ceder a la liberación de la primera, abre la fístula duodenal
o.cólica, que en to.do caso debe ser cerr,ada ya que ello o.casionaría
la muerte fatalmente del paciente, haciéndo.lo co.n doso. tres planos
de sutura con catgut; cuando. las sutura s desgarran l!os tejido.s y
no. es po.sible practicar o.peraciones plástieas con lo.s tejidos de
la proximidad puede ser necesario renulJ!eiara la sutura del duo-
deno, escindir la pared intestinal en to.da su porción lesio.nada,
o.cluir axialmente en 'Ciego ambas luces duo.denrales y practicara
co.ntinuación la gastro.enterostomía (lo. mismo que la exclusión del
píloro. de V. Eiselsberg), (Stick y Makkas).
,

Las lesiones del conducto. panereático so.n excepciom.ales, por
eso. no. se pi,ensa en ellas ypaSlan inadvertidas, resultando. que
euando se producen desencadenam. procesos de necrosis que son
fatales.

Como accidente no inmedi\ato. y secundario. a dejar una lesión
de las vías biliares sin reparar, está la peritonitis biliar, que de
acuerdo. co.n las conclusiones de Ho.rrall de Chicago, es causada:
po.r la ,aceión tóxica de los ácidos biliares que se ejercen sobre el

'co.razón, riñones, sangre, 'capilares y sobre todos los tejidos con
lo.s que entren en eontacto. Las baeterias tienen poca acción y
no. tiene 'efeeto en la perito.nitis, si ,ésta es fatal dentro. de pocas
horas. El sho.ek quirúrgico. secundario. es una de las causas impo.r-
tantes en J.a acción tóxica de lo.s ácido.s biliares.

Las adherencias que pueden producirse como. en cualquier
o.tra laparo.tomía eo.nmanipulación, etc., de las ví8'ceras, son en

- esta cirugía iaanbién eapaces de exigir una segunda intervención,
debido. a lo.s trasto.rno.s que pro.ducen; no. so.lo.trastorno.s funcio.-
nales del sistema biliar, sino. también en o.tras vísceras: duo.deno.,

,
I
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NOTA.-1as observadones mencionadas de ías que /tnicamente se hizo un extracto

de la parte importante; para el presente trabajo pertenecen a la Primera

Sala de Cirugía de Mujeres y Casa de Saht.d de Señoras del Hospitlil

General, siendo operadas por los doctores Lizardo Estmda, Pablo Fuchs

y Eduardo Lizarralde h.

-M-

éstómago, ete., que a veces simulan el cuadro clínico anterior a.
la operación. La causa principal de estas adherenCÍias la repre-
sentan las operaciones practicadas en procesos inflamatorios sub-
agudos o tibios, trabajando entonces el ciruj'ano en un terreno
con una infección ¡atenuada o latente que regenera las adherencias;
también cuando se deja una superficie cruenta, sin peritonizar es
causa dé futurasadherencias así como ¡emplear eompresas dema-
s~ado calientes.

Deberá también extirparse prülijamente todo pl'oceso de
epiploitis.
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CONCLUSIONES

l.-En Cirug:íía Biliar, son necesarios:

a) Estudj,o clínico ,cuidadoso del padente, para obtener
una impresión diagnósÜca útil en el acto operatorio.

b) Preparación preoperatoria adecua;da, que asegure la
tranquilidad durante la operación y evite complica-
ciones postioper.atoriaiS: hasta donde es posible.

e) Conocimientü técnico suficientemente amplio para'
tratar los accidentes que puedan sobrev'enir, sin poner
en mayor peligro la vida del enfermo.

d) Se necesita de gran dehcadeza del cirujano y de sus
¡ayudantes, ambos deberán tener suficiente experiencia
en esta cirugía.

e) Se deberá estar familiarizado con las variedades ana-
t6micas, tan frecuentes e importantes de conocer.

2.-Hay grandes ventajas: en que la reparación de una lesión
de las vías bilial~es sea inmediata, pues posteriormente
aumentan las dificultades técm:icas para ello.

K-El tipo de anastomosis ideal entre vía.s biliares y trado
gast;rointestinal, es el que obtiene una comunicación
amplia, libre, permanente y que esté a salvo de infección,
prefiriéndose el uso de tubos de Vitallium y anastomosis
del tipo Roux, 'con válvulas intestinal,8'S'.

4.-Al herir un vaso, deberá hacerse la hemostasis perfecta
durante la operación.

RAFAEL MONTIEL HEDGES

vQ BQ,

DR. PABLO FUCHS.

Imprímase,

CARLOS M. GUZMÁN,
Decano.
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