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HISTORIA

. ,Interesa conocer desde el punto de vista histérico, los hechos
ientes que han ocurrido en el conocimiento de las vias biliares,
encionando los nombres ilustres de algunos investigadores.
,,,Ya los sacerdotes babilénicos, asirios y egipecios ﬁJaban su
cién en las visceras de ammales sacrificados, dando gran
iportancia al higado y a la vesicula biliar, anotando especial-
gnte: tamafo, color y grado de distensién, para haeer sus pre-
leciones.
. Hip6crates formulé la teoria de los 4 humores, en relacién
ma con el higado, dando asi gran importancia a este 6rgano.
Herdfilo describi¢ las diferencias entre el higado del hombre
el de los animales. Galeno reconocié las funciones colectoras
ila vesicula biliar. Rhages y Avicena conocian los céaleculos
luares del buey, aunque ya el griego Alejandro de Tralles men-
los calculos en el hombre,
liParece que un estudiante florentino de la medicina griega
“ejercié en tiempos de Lorenzo el Magnifico: Antonio Beu-
i relaciond los edlicos presentados por un enfermo, con calcu-
encontrados a la autopsia en el arbol biliar.
v Juan Fernel (1581), dié una descripeién de los sintomas
dducidos por los caleulos hiliares y dice: ‘‘La obstruccién, la
@hdra, la replecion y la vacuidad atacan a la vesicula de la hiel ;
8P obstruceién recae o sobre el conducto que proyecta la bilis
a del higado o sobre aquel que la lleva de la vesicula a los
iestinos.”” ““En una y otra obstruccién, el vientre es duro,
rezoso, los exerementos blanquean, las orinas son amarillas
Wespesas al punto de volverse negras, la bilis repartida con la
gre por todo el cuerpo, ensucia la piel de ictericia. En el
mer caso, siempre la vesicula estd absolutamente vacia; en
Yotro caso, la abundancia de la bilis la distiende y ella sufre los
0mas Vamados de replecion.”’ «
~Juan Fabricio (1618), intent6 el drenaje quirdrgico de la
cula aunque se duda que haya sido hecho in vivo—lo cual
ece haber sido mencionado primero por Van Der Wiell (1687),
brir un absceso abdominal— Taconi (1739), cita el caso de
K mujer que espontdneamente hizo una fistula cutdnea y por
liminé caleulos, sirviendo esa fistula para estudiar la canti-
de bilis secretada en 24 horas.
¢ Ettmiiller decia en 1708: ‘‘No hay medicina que pueda
lver los calculos biliares, puesto que incluso cuando la coleli-
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tiasis parece curada, pueden reproducirse pronto los calculos y
conducir a la muerte.”” J. L. Petit (1743) presenta a la Acade-
mia Real de Cirugia, una comuricacién en la que aconseja, en los
casos de obstruccién de la vesicula, la intervencién quirdrgica,
la que debia ejecutarse en determinadas condiciones y consistia
en la incisién de la misma, siempre que presentase adherencias
con el peritoneo parietal. Xste trabajo marca el comienzo de
la Cirugia de las Vias Biliares.

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

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

Colecistoenterostomio.—Sugerida por Nussbaum, fué hecha
por Winiwarter en 1882, efectuando la anastomosis entre la vesicu-
la y el colon transverso; los fracasos obtenidos debidos a la rapida
infeccién con muerte de los pacientes hicieron nacer en Roux
su método de anastomosis atin mas perfeccionado por el Dr. Allen
y el Dr, Cole de Norteamérica.

Coledocostomia.—Ideada por Winiwarter, fué un éxito en
manos de Courvoisier y Knowsley, después en las de Thorton en
1889 ; antes de ellos solo habia conocido fracasos. La coledocos-
tomfa transduodenal fué hecha por Kocher en 1894 y la duodeno-
coledocostomia por Mac-Burney en 1889. La coledocoesterostomia
por Rieden en 1868. La mucoclasis por Pribram, cirujano que
la presenté a la Academia de Cirugia de Berlin en 1928, luego
por Mirrizi (Argentino), Thorek, ete.

En todas estas técnicas, ademéas de los autores mencionados
han intervenido para su reglamentacién exacta: Mayo Robson
v Moyniham en Inglaterra, Kehr en Alemania, William y Charles
H. Mayo en Estados Unidos y otros muchos, cuya mencién seria
prolija.

Paralelamente a este adelanto quirdrgico, otros métodos
médicos se desarrollaron y asi: Max Kinhorn con su tubo duo-
denal pudo llegar hasta la desembocadura de las vias biliares y
pancredticas en el intestino, permitiendo el estudio de las respec-
tivas secreciones glandulares y dando un gran impulso al diag-
néstico de las enfermedades de esos 6rganos. Meltzer en 1917,
noté que inyectando directamente sulfato de magnesia al 25%
en el duodeno del perro, hacia relajar el esfinter de Oddi y con-
traer la vesicula que derramaba su contenido en el duodeno; en
1919 Lyon reunié los dos métodos anteriores, propuso el empleo
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de la sonda de Einhorn para estudiar las funciones de la vesicula
biliar, valiéndose para ello de las experiencias de Meltzer.

Luego estd otra serie de investigadores: Van den Bergh,
Ivy, Bauer, que con sus estudios hacen posible la investigacién
'de las diferentes funciones hepéaticas.

DETALLES TECNICOS IMPORTANTES

“La cirugia de la vesicula es dificil, a veces extrema-
damente dificil. Sostengo que su técnica es dificul-
tosa y que presenta mas problemas para la seguridad
del pronodstico que cualquier otra rama de la Cirugia.
Si yo pudiera presumir ofrecer algin consejo al Ciru-
jano que no ha tenido grandes y continuas oportu-
nidades de operar, le sugeriria el abandonar la ciru-
gia de la vesicula.”—Lord Moyniham.

Si cirujanos de la talla de Lord Moyniham aconsejan lo
anterior, se comprende ficilmente que para hacer cirugia biliar
| - se necesitan muchas condiciones, para Lahey principian con:
experiencia y juicio,

Es mnecesario hacer el estudio lo mas completo posible del
enfermo, para obtener una impresién diagnéstica que dé idea al
cirujano de lo que posiblemente va a encontrar y preparar asi el
instrumental adecuado.

No se deberan operar los casos agudos, salvo los muy urgentes
(perforacién, necrosis, etc.), por las condiciones anatémicas deri-
vadas del proceso agudo que se encuentran en tales casos, y que
hacen que el acto operatorio constituya un peligro enorme para
el paciente; el Cirujano, deberd asi tener una indicacién precisa
para intervenir.

Hara también una cuidadosa preparacién preoperatoria:
exdmenes complementarios que indiquen el estado de suficiencia
del hepatocito y demés érganos importantes de la economia cuyo
trabajo se acrecentard con el trauma quirtrgico; dieta preopera-
 toria rica en glicidos para hacer una reserva de los mismos, pobre
en grasas, dar vitaminas A, C, K, principalmente; cura de adel-
| gazamiento si es necesario, ete., ete., asunto que se encuentra
muy hien tratado en la tesis del Dr. Roberto Arroyave.

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

La seguridad de la cirugia biliar depende ademéas: de una
‘buena exposicién del campo operatorio, que se inicia con la cura




de adelgazamiento si el enfermo lo necesita; con la colocacién
- en Ja mesa de operaciones de un cojin o almohadilla—posicién
- -de Wheelock-Elliot—en la punta de los oméplatos, con lo que
las vias biliares se hacen mas accesibles, puesto que se provoca
una lordosis dorsal inferior que aproxima y presenta la cara
inferior del higado y las vias biliares hacia la pared anterior y
~desplaza las asas intestinales a la pelvis, y si al mismo tiempo se
hace una ligera inclinacién hacia la izquierda se desplaza el intes-
- tino hacia dicho lado, liberando el cuadrante superior derecho del
abdomen, ddndosele mayor luz al campo operatorio y al colocar
al enfermo en posicién de Trendelemburg invertido de unos 45-50
grados, se hace descender al higado y vias biliares por debajo
del reborde costal, con lo que se favorecen las maniobras opera-
torias; la incisién serd adecuada—derivada de la idea del estado
~ de las vias biliares que tenga el cirujano—pudiendo y debiendo
ser ampliada para dar un campo suficiente y visualizar bién las
estructuras anatémicas que van a manejar, exponiendo lo menos
posible a la eventracién.

“Cuidar bien de la hemostasis para evitar los hematomas que
comprometen la cicatrizacién y la asepsia de la herida y por
ende el éxito de la operacién.,
~ Obtener con rodillo y cuadrados un aislamiento del futuro
campo operatorio que al mismo tiempo que lo amplia, previene
de infeccién al peritoneo, evitando también si es empleado correc-
tamente, la continua traccién de visceras que pueden eausar shock
operatorio. Los separadores deberan ser manejados con suavidad
y los ayudantes deberan mirar lo que hacen para evitar lesionar
el higado; algunos condenan el empleo de separadores autométi-
cos, atribuyéndoles ser causantes de shock.

Se debera practicar esta cirugia sin maniobras bruscas ni
violentas, sino con todo cuidado, suavidad y delicadeza técnica,
en particular cuando hay ictericia, ete., enfermos que son muy
fragiles por tener lesionada la célula hepética; -antes de pinzar,
corta}', et(_3., debera obtener una exacta orientacién del estado de
las vias biliares para decidir la operacién que deba efectuarse,
o Si hay muchas adherencias, tener cuidado en su desprendi-
miento para evitar lesionar los érganos vecinos, aconsejandose
prineipiar la diseccién de la vesicula por el fondo—que tiene el
1':f~1vi30nvem-§nte de que por no haberse ligado la cistica haya mas

liemorragia, especialmente en el lecho o fosilla cistica—, ;

Debe tratarse de que la diseccién sea 1o mas cerca posible de
la vesicula y no traccionar demasiado ésta, para evitar llevar con
ella, cuando hay adherencias, log organos vecinos, causa de fistu-
"l';a’s? peritonitis o cuando es el colon, lesién de Sus vasos con la
consiguiente necrosis del colon, como veremos mas adelante.

Disecar bién el cistico hasta exponer perfectamente el colé-
doco. Tratar de ligar separadamente la arteria y el conducto
cistico, porque su ligadura en masa expone mas a una lesién del
colédoco, y si no fuera posible, incluirlos en una misma ligadura.

Identificar las estructuras que se van a cortar, especialmente
cuando ya se trabaje en las cercanias del colédoco; en esta region,
ganglios linfaticos infartados pueden ser tomados por célculos.

La exploracién del colédoco no debe ser sistematica, sino
tnicamente si se tiene indicacién para ello—que debers conocer
bién el cirujano, para evitar dejar calculos, ete.,—debiéndose siem-
pre antes de abrirlo, puncionarlo con una aguja vy aspirar, para
estar seguro que sea él, pues muchas veces en casos de dilatacién

- ésta puede ser tan marcada que se le confunda facilmente con el
duodeno; aqui ayuda ademéds para diferenciarlo la continuidad

de este Ultimo con el estémago. La incisién seri hecha bajo el

control de la vista. ,

Si se tiene duda y no pueden reconocerse log elementos del
hilio, es mejor dejar una parte de la vesicula y colocar un tubo sin
més tramites y no entrar en terreno peligroso, que puede condu-
eir 1o solo a la seccién de un conducto biliar prineipal, sino tam-
bién a la lesién de los elementos del hiatus de Winslow.

No deberd dejarse un muifién muy grande al seccionar el
cistico, causa de que se forme nuevamente una pequefia bolsa, que
¢ haciendo funciones de reservorio favorezea la formacién de caleu-
. Jos y repeticién de las molestias al enfermo.

-Dejar drenaje después de la colecistectomia durante 7 dias,
porque los canaliculos biliares que se seccionan siguen dando bilis
Mgue deberi drenarse hacia afuera, hasta que aquellos se cierren,
FU0 que ocurre segun estudios experimentales efectuados, a los 5
E dias,

' Antes de cerrar la pared abdominal, las visceras deben ser
¥ nuevamente colocadas anatémicamente en su sitio ; evitando poner
el intestino en contacto con Areas infectadas, porque debido a
- 8us movimientos peristalticos puede generalizarse la infececién o
bien producirse peligrosas adherencias, causantes de futuras
oclusiones intestinales, ete., por ésta segunda causa también debe-
ra evitarse que el estémago y duodeno se pongan en contacto eon
areas de superficies cruentas. TLa colocacién del epiplén hacia
dichos sitios impide mucho esas adherencias a los Organos vecinos.

DATOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

El problema quirdrgico inmediato y alejado que plantean -
los accidentes operatorios de 'la cirugia biliar, dependientes
anatémieos..d 1 ' Y

v nuchos de ellos de conocimientos




- qué el estudio anatémico de ésta regién, sea capitulo primordial
en el tema que nos ocupa, con atencién especial a lag variedades
anatémicas, tan frecuentes en esta regién.

Las Vias Biliares estan constituidas por una via principal:

el hepatocolédoco y una diverticular, formada por la vesicula y
el cistico. ,

, La Vesicula.—De forma alargada y piriforme general-
mente, esté situada en la cara inferior del higado, entre el 16bulo
cuadrado y el derecho, a cuyo nivel existe normalmente una
fosita que la recibe. Su cara anterosuperior se mantiene en
intimo contacto con el lecho hepatico por medio de tejido con-
juntivo; su restante superficie se halia cubierta por la misma
serosa peritoneal que envuelve a la superficie del higado; de este
modo resulta ser que estando en la cavidad peritoneal es extra-
peritoneal. :

Esta formada por el fondo que corresponde a la escotadura
cistica del borde anterior del higado, el cuerpo, €l infundibulo y
el cuello que se continta con el conducto cistico; su eje longitu-
dinal mide de 8-10 ¢m. y su mayor didmetro transversal es de
3-4 em. Su capacidad media normal es de 35-50 c. c.

E1 duodeno se halla habitualmente en contacto con el cuello

vesicular y el colon transverso con el fondo y cuerpo de la misma ;
en el 40-50% de los casos, existe un amplio ligamento, el colecis-
toduodeno-célico, que vineula estos tres organos.
. Conducto cistico—Va del cuello de la vesicula a la parte
inferior del hepatico, se presenta abollado en su parte superior
cuando esta distendido, con gibosidades separadas unas de otras
por surcos que se marcan en forma de espiral sobre el conducto,
esto es debido al desigual desarrollo del cistico y de la arteria
cistica, siendo mayor el 1° que la 2 -

Mide de 3-4 em. por 2-4 mm., ests situado dentro del liga-
mento gastrohepatico. En su parte proximal tiene las vélvulas
d[e Hels‘?er y segin Lichtenstein e Ivy (1937), su funcién es
““prevenir la distensién o colapso del conducto cistico cuando se
produce un cambio brusco de presién en la vesicula biliar o el
conducto comin.”

En el punto donde se fusiona con el colédoco se constituye
un espolén cuyas dimensiones varfan en los distintos sujetos.

Conducto hepdtico—Nace en el hilio de]l higado, como resul-
tado de la convergencia de los conductos biliares prineipales del
16bulo derecho y del 16bulo izquierdo; mide de 2-4 em. por 4-6
mm, se dirige hacia.abajo y después hacia la derecha, por delante
de las ramas derechasde la arteria hepética y de la vena porta,

relaciones conservadas por el conducto entre las 2 hojas del epi-
plén menor, donde se halla en contacto con los ganglios linfaticos
del hilio. »
Conducto colédoco—Se extiende desde la unién del eistico
con el hepético hasta la 2* porcién del duodeno; mide 6-8 cm.
or 5-6 mm., algo menos ancho en su porcién terminal; pasa
dentro de las hojas del epiplén menor por delante de la vena
porta, a la derecha de la arteria hepdtica, luego por detras del
duodeno atravesando la cabeza del pancreas y después se extien-
de por el lado izquierdo del intestino algo por debajo del nivel
medio del duodeno, atraviesa oblicuamente las tinicas de la pared
duodenal y por lo comiin se une con el conducto pancreédtico para
formar una ampolla que fué deserita por Abraham Vater en 1720.
Histolégicamente se encuentran importantes diferencias en
los distintos segmentos, lo cual tiene repercusiones, no solo en

la fisiologfa, sino también en la patologia de lag vias biliares;
diferencias que son sobretodo en la porcién terminal; a ese nivel,

las fibras musculares escasas 0 muy poco nNumerosas mas arriba,
se disponen para formar el complejo sistema del llamado esfinter
de Oddi, que tinta importancia tiene en la fisiopatologia de las
vias biliares y que esti constituido por varias partes bien dife-
renciadas: el musculo propio de la ampolla o esfinter de la
papila, el misculo propio del colédoco o esfinter del colédoco y
el misculo propio del conducto de Wirsung o esfinter pancrea-
tico. Tl esfinter del colédoco constituye la parte mis importante
del esfinter de Oddi, formando en su conjunto, de acuerdo con
los estudios de Negri, un manguito muscular que se extiende
desde el punto de unién del colédoco con el Wirsung, hasta por

. encima de la ventana intestinal, en una extensién que oscila entre

8 y 15 mm.

Lag vias biliares y principalmente los canales, no se nutren
sino por pequefios vasos que los rodean, mantenidos in situ en
el espesor de un tejido céluloconjuntivo y fijados por el peritoneo
que los envuelve y que hay que respetar. La circulacién arterial
ests asegurada por la arteria hepdtica, cuya rama derecha da
origen a la cistica que sigue un curso préximo al conducto cfsti-
co y luego ge divide en una rama superficial y otra profunda, que
se distribuyen en la pared vesicular y la fosa hepatica. Circu-

+ lacién venosa: existe una amplia red venosa en la pared vesi-

cular, cuyos troncos colectores pueden  dirigirse directamente

hacia e] higado o bien servir de afluentes a otPos vasos venosos

que corren a lo largo del colédoco, para terminar por lo general,
directamente en el parénquima hepatico. Son raras las conexio-

es entre el sistema venoso de las vias biliares y la vena porta. .
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- Sistema linfdtico—Esta distribuido en la vesicula, en varios

plexos situados en las diferentes capas de la pared y comunican-
tes entre si; luego afluyen a la cadena ganglionar del pequefio
epiplon; un cierto nimero de estos ganglios se hallan dispuestos
a lo largo del colédoco; una parte de la circulacién linfatica de
‘1a vesicula y del 16bulo derecho hepatico, son afluentes del deno-
minado ‘‘ganglio cistico’” o ganglio de Mascagni, que se halla
casi constantemente en la cara ventral del cuello vesicular. Se
infarta frecuentemente en las colecistitis,

Sistema nervioso—En la pared vesicular existe un rico plexo
de fibras nerviosas, en el cual anidan células y ntcleos ganglio-
nares, a la manera de un plexo de Auerbach. EI plexo celiaco
por sus ganglios semilunares distribuye fibras simpéaticas a la
vesicula, que acompafian a la arteria cistica e integran el plexo
hepatico. Las fibras parasimpaticas provienen de los nervios
neumogéstricos, particularmente del derecho y alecanzan la via
biliar, ya sea por el epiplén gastrohepatico o bien por el plexo
celiaco.

Normalmente la bilis para llegar al intestino debe recorrer
la via principal, pero antes sufre un proceso de coneentracién
mientras se encuentra almacenada en el reservorio que constitu-
ve la vesicula biliar, especialmente en agua y sales difusibles,
colesterol y pigmentos biliares. v

En el ayuno la via principal est4 cerrada en su extremo dis-
tal, alojandose la bilis en la vesicula, mientras que durante la
digestién por medio de un mecanismo sinérgico de origen humo-
ral, la vesicula se contrae y expulsa su contenido a través del
cistico, pasando libremente del colédoco al duodeno por la aper-
tura simultanea de su poreién terminal. .E]l estudio del llena-
miento y el vaciamiento de la vesicula biliar resume el problema
de la fisiologia del colecisto y del complejo aparato esfinteriano
de la porcién terminal de la via biliar, resuelto por Eppinger
de la siguiente manera: la bilis segregada por el higado llega
al colédoco y si el esfinter de Oddi esta relajado, pasa directa-
- mente al intestino, pero si estd contraido, aumenta la tensién
de la bilis dentro del colédoco e incluso puede llenar la vesicula
biliar. En efecto, la tomicidad del esfinter de Oddi permite que
1a bilis se acumule én el conducto y Iuego se dirija hacia la vesicu-
la, cuyas paredes se distienden paulatinamente debido a la rique-
za de fibras élé,stieas que posee a lo que se agregama segun
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cistica, la cual al distenderse coloca el rephegue 0 espolén en
situacién intermedia, permitiendo asi el pasaje de la bilis hepa—
tica al colédoco y la blhs del colédoco hacia la vesicula, mecanismo
que se efectiia muy lentamente y con presiones muy reducidas
(Lichtenstein e Ivy).

Las alteraciones de la vesicula biliar, repercuten sobre el
funcionamiento del esfinter de Oddi, existiendo en general una
relacién estrecha entre el estado anatémico de la vesicula y el
del esfinter de Oddi; cuando las lesiones evolucionan hacia la
-atrofia y la esclerosis en la primera, se producen importantes
modificaciones en la porcién terminal de la via biliar, caracte-

¢ rizadas por la hipertrofia y esclerosis del esfinter de Odd1
~ Fenémenos semejantes se producen cuando la vesicula ha
sido extirpada qulrurgleamente Habiendo desapareado el reser-
’womo biliar, que es el 6rgano que regula la presmn de la bilis,
. @s vias blhares se dilatan y los esfinteres de la porcion terminal se
4 hlpeltroﬁa,n siendo estos fenémenos, como dice Velasco Suarez,
. manifestaciones de adaptacién funcional, que obligan a respetar
wa hipertonia y la hipertrofia del esfinter de Oddi por extrema

’9 He parezca a primera vista la dilatacién,

i1
pVARIEDADES ANATOMICAS DE LAS VIAS BILIARES

K. Su conocimiento debe ser familiar al cirujano de Vias Bilia-
f res puesto que con ello se evitardn accidentes durante el acto
; “pperatorio; hemos tomado del libro de Thorek ‘‘Surgical Errors
- and Safeguards” las ilustraciones del 1 al 16 y que esquematizan
b Seglin Emanuel Friend, las principales variedades arteriales.
i« Figura 1, representa el caso normal, en un 70% y en el que
la arteria hepatlca derecha parte del tronm hepéatico prineipal
y pasa detras del colédoco. -

: Figura 2, existe en el 12% de los casos cuando la arteria
'+ hepatica ecruza por delante del conducto hepatlco o también del
. 1colédoco.

Figura 3, en el 10% la misma arteria camina paralelamente
y muy pegada al conducto cistico y cuello de la vesicula, dando
la Impresién de que se trata de un doble conducto clstlco y bajo
esta creencia, el cirujano puede facilmente ‘incluirla en la pinza;
* Tesulta entonces que la arteria hepatica se encitentra primero
baralela al cistico y después pasa muy pegada al cuello de la
. vesicula entrando ~después en el 16bulo derecho del h1gad0 Esta




Figura 4, presente en el 8% de casos cuando la hepética -
-derecha cruza el lado derecho del conducto hepético y después
entra en el higado o forma alrededor del conducto casi un anillo.

En un 21% la arteria hepética derecha se desprende de la
mesentérica superior y pasa siempre por detris del colédoco y -
en un 3% existen dos arterias hepaticas derechas, una que pro-
viene del tronco hepatico y otra de la mesentérica superior.

Arteria cistica—~Existe solo una en un 88% de casos.

En la figura 1 que se encuentra en el 82% arranca de la
hepatica derecha. ' ‘

Figura 5, en el 2%—del 88% ya mencionado—procede de la
hepética izquierda. '

Figura 6, en el 3%—del 88%—se desprende del tronco de
la hepética primitiva.

Figura 7, en el 3%—del 88%—Ila cistica es una rama de la
gastroduodenal y cruza por delante del colédoco para alcanzar
el cuello de la vesicula. HEs una anomalia importante porque
expone a hemorragias graves al ser herida.

Relacion de la cistica con el conducto hepdtico.—Represen-
tados en la figura 1—72%—en que la cistica arranca del lado
derecho del conducto hepatico; la figura 6—27%—parece arran-
car del lado izquierdo del hepatico o colédoco; en el 2% restante
aparenta nacer por detrds del conducto hepético pudiéndose
incluir éste en la pinza, figura 9. En la figura 8 pasa por delante
del hepatico.

Arteria cistica accesoria.—Existe en el 12% de los casos.

Figura 10, en el 8% la arteria accesoria procede de la hepé-
‘tica derecha.

Figura 16, en el 2% la accesoria nace en la gastroduodenal.

Figura 11, existe en €l 1% cuando proviene de la hepética
primitiva. :

Figura 12, en otro 1% sale de la hepética izquierda.

Cuando la cistica accesoria es rama de la gastroduodenal,
es facil herirla durante una coledocostomia. TIgnorar la presen-
cla de una arteria cistica accesoria expone durante la operacién
a fuertes y seriag hemorragias.

. Arteria Gastroduodenal.—Especialmente importante cuando
Se opera sobre el colédoco. |

Figura 13, en el 76% de individuos, la arteria pancredtico-
duodenal rama de la gastroduodenal, cruza el colédoco.

Figura 14, en un 38% la gastroduodenal desemboea muy
. pegada y frente al colédoco, | '

Figura 18;.lg,gastroduodenal cruza por delante del colédoco.
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Conductos biliares—1.—En un 75% el cistico y el hepatico
se reunen formando un angulo agudo y en éste caso los dos centi-
metros terminales se encuentran rodeados por tejido fibroso.
9—FEn el 17% estos conductos siguen un curso paralelo antes de
unirse, estando ésta a medio o un centimetro por arriba de la
ampolla de Vater. 3.—En el 8% restante, el cistico hace una
espiral por delante o por detrds del hepatico antes de unirse
a éste para formar el colédoco,

Conducto biliar accesorio.—Se encuentran en un 18%. Este
conducto deja el higado en el extremo derecho de la hendidura
portal encontrandose al principio en el mismo plano que el cisti-
co; se une al hepatico cerca de donde desemboca el cistico. Sus
relaelones con la hepitica derecha son como normalmente con
los otros conductos hepaticos, es decir, pasa por detras del mismo.

Mias que anatémicamente es quirdrgicamente que se ha cla-
sificado en tres tipos la desembocadura de un conducto biliar
aceesorio:

1.—Unién del accesorio al hepatico derecho: en este caso
la desembocadura se encuentra tan elevada que no tiene ninguna
importancia quirargica.

2.—Uni6n del conducto accesorio al hepatico: se encuentra
cerca del cistico y hepéatico que definitivamente cae en el campo
operatorio de una intervencién efectuada por una colecistectomia.

3—T.a desembocadura del hepatico accesorio se encuentra
en el punto donde se unen el cistico y hepatico. Hste caso es
dificil verlo y muy fécilmente se le incorpora en la pinza.

' ACCIDENTES DURANTE EL ACTO OPERATORIO

No mencionaré aqui los ocurridos por una mala preparacién
~ preoperatoria ni los debidos a la anestesia, ete., sino Ginicamente
t aquellos debidos al cirujano o sus ayudantes, algunas veces evi-
tables, otras muy dificilmente o imposibles, pero ante los cuales
se da a conocer el verdadero cirujano del que lo es improvisado.

LESIONES DE LAS VIAS BILIARES

El hepatocolédoco puede ser traumatizado durante la ope-
f racion por:

' 1.—Cuando es muy largo o el cistico da vuelta alrededor del
 “mismo, al traccionar este tltimo o la vesmula,, se adosa el hepéa-
tico al colédoco a manera de un fusil de dos cafones, el que enton-




- ees se seceiona pensando que es solo el cistico, en realidad es
el hepatico y el colédoco, quedando asi una pérdida de conducto
tanto mas grande cuanto mayor haya sido la traccién y el adosa-
miento de aquellos.

2.—Cuando ocurre una hemorragia que inunda el campo
operatorio y el cirujano en su intento de detenerla, pinza ciega-
mente, puede lesionar gravemente el hepatico o el colédoco, causas
de futuras estrecheces o fistulas, ete.
~ 3—Cuando se cierra el cistico muy cerca del hepatocolédoco
- poniendo ligadura muy apretada, se estrecha la luz del segundo,
siendo ésto origen de estrecheces ulteriores.

4—Unpa ligadura mal puesta en el cistico puede deslizarse o
bien, aunque no esté mal puesto pero exista un obstaculo a la
salida de la bilis por el duodeno y aumenta mucho la presién en
el interior del hepatocolédoco, puede producir el mismo efecto
con las consecuencias ulteriores de fistula, coleperitoneo, ete.

5.~—Cuando el cistico practicamente ha desaparecido, por la
presencia en el mismo, de un cileulo grande que lo dilata y lo
confunde con la vesicula que esti erénicamente inflamada, el
hepéatico y el colédoco pueden entrar en una ligadura pensiandose
que ésta es efectuada en el cistico. '

6.—El cirujano muchas veces se ve obligado a esculpir las
vias biliares, cuando existe un proceso crénico, pudiendo entonces
ser lesionado el hepatocolédoco. o

7—Un movimiento intempestivo del cirujano o de sus ayu-
dantes pueden producir también serias lesiones en log conductos
mencionados.

Observacion Ntimero 1.

Se trataba de una mujer de 58 afios'a quien se practicé una
colecistectomia aparenteménte sin novedad y que a los 2 dias
comenzé a manifestar ictericia evidente; fué reoperada al 5° ia,
encontrindose una seccién del colédoco que se anastomosé al duo-
deno con Ia técnica de Mayo. Trece meses después se presents

con una ictericia obstructiva intensa, datando de 2 semanas antes;

se hizo diagnéstico de estrechez de la anastomosis lo que se com-
probé a la operacién, colocando un tubo de vitallium en el hepa-
?Cﬁ’ que;% logr(;’) lo-caliz?ir, iwocéndolo al estémago. La enferma
Talleci6 5 dias después de la operacié . img

Q%nsuﬁmenﬂa e L;)de\l !higado'?eracmn, de lo que se estnno» Vser
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Observacion Nﬁmero 2.

Hombre de 56 afios; se operd de Colecistectomia, durante la
operacién se noté la seccién del colédoco en euyo cabo proximal
se colocé 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 higado. Post-operatorio sin novedad.

Estd perfectamente bien después de 4 afios.

Observacion Niumero 3.

C. E. de B. de 52 afios, ingresé el 14-X-40, por eblicos hepéticos

tenidos desde 1927 y a quien se diagnosticd Colecistitis Calculosa,
siendo operada el 23-X-40, efectuédndosele una Colecistectomia,
reconociéndose la existencia de un conducto hiliar accesorio—cuan-
do se habia hecho la colecistectomia—y para comprobar la permea-
bilidad del hepatocolédoco se quité la ligadura del cistico ya
"puesta, haciendo penetrar un cateter que llegé hasta arriba al
‘higado y abajo al duodeno, ligdndose nuevamente el cistico. La
‘enferma tuvo algunos dias mas tarde icteria cada vez mas
asentuada, con dolor, siendo reintervenida e] 4-X1-40, reconocién-
-dose el munén de la ligadura anterior del cistico, encontrandose
‘atin el catgut que sirvié para ello; el colédoco estaba permeable
hasta el duodeno; por el extremo superior salié bilis que se aspi-
b 16 ; luego se hizo una anastomosis entre los conductos hepético y
olédoco, sobre una sonda de Kehr, cuyo extremo largo se sacé
1 exterior. La enferma salié bién del servicio, pero en Agosto
Fde 1942, ingres6 nuevamente por haber presentado ictericia, fie-
" bre, ete., teniendo reaccién directa de Van den Bergh, estado gene-
ral malo, ascitis, ete. Operada el 26 de agosto Unicamente se
vaci6 el liquido aseitico, debido a la cantidad enorme de adheren-
cias que impedian visualizar las vias biliares a pesar de la disec-
¢ién que se hizo, ademas el estado general de la enferma no per-
‘mitié més.

k!

Observacion Numero 4.

Enferma de 38 aflos, operada por colecistitis calculosa un
mes antes de su ingreso a la Casa de Salud, en otro hospital. Se
_ present6 con un drenaje en la fosa iliaca derecha que daba gran
cantidad de bilis y la historia de haber presentado una goleperito-




neo que se hizo evidente 4 dias ‘ante§ d.e la operaciérll. El estad'o
general era gravisimo, después de multiples transfusxo’n.es se deci-
di6 una laparotomia exploratriz, encontrandose el hepéatico seccio-
| nado completamente; se colocé en el cabo proximal un tubo (i}e
vitallium y el otro extremo en el estémago por ser el érgano mas
accesible debido a la abundancia de adherencias. Fallecié de
shock 8 horas después de la operacion.

Observaciéon Numero 5.

E. C. de 40 afios, ingresé el 23-X11-46, y a quien en julio
46, fué operada en un Servicio de Cirugfa, practicandosele una
Colecistectomia durante la cual se hiri el hepatocolédoco, que-
dandole una fistula al parecer primero interna y después externa,
la que en un segundo tiempo fué anastomosada al estomogo usan-
do un tubo de hule. Quince dias antes de su ingreso al Serviclo,
presenté dolor en hipocondrio derecho, anorexia, fiebre, icte-
ricia, que fueron acentudndose cada vez; su estado general estaba
bastante afectado, fiebre de 38 grados, ictericia acentuada—Van
den Bergh prueba directa rdpida fuerte; indice ictérico: 100
u—tumefaccién en el hemiabdomen derecho, renitente, dolorosa,
de limites imprecisos hacia su parte interna, sin continuacién
aparente con el higado, sin peloteo lumbar; sometida a trata-
miento médico: sueros, transfusiones, ete., es operada el 30-X1I-
46, encontrandose una tumefaccién ocupando casi todo el hemiab-
domen derecho, de superficie verde obscura, irregular, situada
por detras del colon transverso y el peritoneo parietal; es pun-
cionada dando salida a unos 1.000 c. ¢. de bilis obscura, son libe-
radas las aherencias entre ellas, el higado, duodeno, ete., y es
‘abierta ; se descubre una pequefia fistula en la cara inferior del
higado que al ser explorada se concluye que es el hepitico; se
‘peritoniza la parte despulida del duodeno, luego es colocada una
sonda de Nelaton introducida por el pabellén, en el hepatico
—como Unica la figura 18—y fijada por 4 puntos separados, salien-
do su otro extremo al exterior; la bolsa es cerrada, se coloca un
drenaje y se cierra. Su mejoria se hizo sentir rapidamente, su
ictericia mejoré 60 u. de indice ictérico el 8-I-47; la fiebre des-
~aparecié. Espera un segundo tiempo en que se hard la anasto-
mosis del hepético al intestino.

‘K1 operador puede no darse cuenta de que ha lesionado las

~ vias biliares de cualquiera de las maneras dichas anteriormente,

~—observacién N°* 1—en el momento de la operacién y atin puede.

llegar méas alld, no interpretar debidamente en el post-opes
ratorio los sintomas presentados por el enfermo dando como
resultado de este desconocimiento, la pérdida del paciente. Si
la lesién ha sido reconocida durante la operacién,—observacién
N? 2—su reparacién debe hacerse inmediatamente, si el cirujano
tiene la suficiente experiencia y si no dejar una sonda que va al
exterior y dejar para un segundo tiempo y para un cirujano de
mayor experiencia la reconstruccion, puesto que ante todo estd
la vida del paciente. o

La reparacién inmediata es un factor indiscutible no solo
de mejor éxito sino también de prondstico que si se hace tardia-
mente; en efecto (siendo bueno el estado del operado, teniendo
el material necesario), las estructuras anatémicas lesionadas
conservan sus relaciones anatémicas y pueden ser facilmente
 tidentificadas; con el tiempo, la porcién proximal del colédoco se
k retrae, con produccién de tejido fibroso que lo obstruye, hay enton-
Rses retencion biliar con alteraciones cada vez més acentuadas del
iepatocito, formacion de adherencias, ete., que hacen bastante
icil una correcta reparacién en un segundo acto operatorio,
' las dificultades téenicas encontradas para ello—observacién
3. v
“Cuando no ha sido inmediato el reconocimiento, ocurre enton-
que drenan una gran cantidad de bilis dentro de la cavidad
lpbdominal—origen de un coleperitoneo, del que trataremos pos-
jteriormente, observacién N° 4—o bien que aquella salga al exte-
jrior, haciendo una fistula externa y por ello una descarga de bilis
rque persiste mas de 8-9 dias después de efectuada una colecis-
btectomia, exige una investigacién minuciosa para esclarecer si
kse trata o no de una lesién del hepatocolédoco—observacién N°
go~—Puede aparecer también ictericia més o menos tempra-
F'ha cuando ha habido ligadura total o parcial o por las adherencias
L0 estrecheces que se forman. Pueden pasar varios meses y apa-
i Tecer entonces escalofrios, fiebre, ictericia, ete.
- La obstruecién total o parcial trae por consecuencia una hiper-
 ténsion en el interior de los canaliculos biliares y de los interce- -
lulares, con la consiguiente alteracién de la célula hepética, de
naturaleza catabitica (degeneracén téxica, grasa y focos de
tnecrosis celular), debido a que la presién de secrecién biliar oscila
entre 10 y 30 ems. de agua y por encima de estas cifras se inhibe
funecién' de secreeién: el gluedgeno hepitico disminuve comsizy




(ierablement_)e y si a estos trastornos se agrega la posibilidad
nada remota de que la via biliar ligada estuviera infectada, se
producird como dice Mazzini: ‘‘una intensa, reaccién escleroge-
na que compromete seriamente la funcionalidad hepatica.”

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

@) Accién meecdnica traumética de la hipertensién biliar—ya
mencionada.—

b) Efecto téxico de 1a bilis.
¢) Deficiente irrigacién portal.,

Los productos téxicos liberados por autolisis de las células
necrosadas unidas a las alblminas de los tejidos traumatizados
por el acto operatorio determinan alteraciones del metabolismo
hepatico, cuya repercusién sobre el rifién determina el sindrome
hepatorrenal. “‘En la obstruccidn coledociana lo que se ests
comprometiendo no es ya la funcién del aparato hepatobiliar,
sino el andamiaje funcional de] metabolismo intermedio. Kl
enfermo ya no es un hepético, es un lesionado de] recambio
orgénico.”’—Bengolea,

La obstruccién puede recaer no ya sobre el hepatocolédoco
sino sobre una de las ramas del hepatico, en cuyo easo fuera de
una bilirrubinemia transitoria generalmente sin ictericia todo
pasa sin otra novedad, debido a que entonces la poreién de parén-
quima correspondiente a las vias comprimidas se atrofia después

~de un periodo variable de estasis, pero el resto del parénquima
indemne se hipertrofia, aumenta sy capacidad funcional elimi-
nando bilirrubina en exceso por la otra rama libre del hepatico.
Hechos semejantes se han obtenido experimentalmente en perros
Yy Ionos a los que se ligan las 34 partes de log conduectos biliares sin
que aparezecan signos evidentes de acumulacién de pigmentog y
sales biliares en sug organismos, fenémenos que se observan en cam-
bio cuando se liga el conducto o colector biliar principal ; 1a zona de
- Parénquima hepético en obstruceién entra primero en estasis y al
cabo de 10 dias se atrofia ; mientras que en la poreién de parénqui-
ma 1no obstruido en ese mismo plazo es evidente y real la hipertrofia
del tejido glandular activo y genuino, hipertrofia que trasunta en

ultima instancia la funcién vicariante de esa porcién de parén-

quima.

DATOS UTILES DE RECORDAR AL REPARAR
LAS VIAS BILIARES

Es necesario conocerlos para el éxito de la operacion:

i.——Aproximar muceosa con mucosa, especialmente si no se
bo. :
o t21.1——Ouando el cabo distal es muy corto, el duodeno puede ser
movilizado para llevar a contacto ambos extremos. .
3.—Cualquier tubo que se use debe ser anclado con seguridad,
pues ninguna sutura puede ayudar mis de unas pocas sg{nansas‘ ;
si se logra que el tubo que sirve de soporte a l.a reparacién per-
manezea en su sitio durante unos 3 meses, no }mpgrta luego que
quede o que caiga, desde que la anastomosis elc_zi,tmzadq’ es ya lo
bastante amplia para evitar cualquier retraccién tardia. .
4—Los resultados del uso de tubos de hule, no son safﬂ}lsf&c-
torios pues 3-12 semanas después, hay signos de obstru‘cmon; el
vitalio parece mejor tolerado sin actuar como el anterior como
cuerpo extrafio. : . -
5.—La anastomosis no debe ser iSOpQI‘lSté:lt.IGa con el tracto
gastro intestinal, por el peligro de la colangitis, r(?spltante del
envio del contenido del mismo hacia los c-o‘nd.luet‘os biliares, como
se ha comprobado bajo la pantalla radioscépica; 'actua’nd'o en ese
caso no solo las bacterias sino también las substancias quimicas, ete.
6.—Deben ser usadas suturas no absorbibles en puntos
separados. .
7—La anastomosis debera ser hermética,
8—Por encima de la anastomosis deberé ser colocado un
F tuho de drenaje hacia el exterior—como una simple coledocosto-
¥ mia—mientras se cicatriza la anastomosis. o
9.—Cuando se hace en un segundo tiempo, hay que el1m}nar
el tejido de cicatriz y prever su recurrencia en la anastomosis.

METODOS USADOS EN LA REPARACION
DE LAS VIAS BILIARES

Cuando las vias biliares han sido lesion.adas y se proce@e
a repararlas, se busca que la c:ontinui('iad ;P-erdlda Se\‘a.nuevamente
establecida por medio de una comunicacién ancha,‘libre, perma-
nente y que esté a salvo de infeceidn.




W. J. Mayo en 1905 reporté un método seguro de anastomo-
sis mucosa entre el conducto biliar y el duodeno, intentando hacer
una valvula en el duodeno. Williams implanté con éxito una
fistula biliar externa dentro del duodeno en un nifio de 4 ailos,
hecha por atresia congénita de los conductos biliares. Otros
métodos fueron usados por Wilson, Dragstedt, Sir James Wal-
ton, ete,

Se han usado para la reparacién: colgajos de pared gastri-
ca, colecistogastrostomia, enterostomia con ligadura simultinea
del mufién del colédoco, trasplante libre de una vena en la pér-
dida de substancia, la formacién de un conducto sobre un tubo
de goma por las partes blandas que lo rodean, por el intestino
delgado y la coledocoduodenostomia, etc. Desde que Pearse en
1941 propuso el empleo de los tubos de Vitallium en la plastica
inmediata o alejada de las secciones de las vias biliares, vino una
nueva época, pues con ello, se tenia una estructura interna sobre
la que se sostenia el conducto, no actnando como cuerpo extra-
fto, permaneciendo mas o menos libre su lugz, etc., pero este
método tiene sus limitaciones aunque se usen tubos de calibre,
forma y acodaduras diferentes, pues su mayor inconveniente es
que las sales biliares se van depositando demntro del tubo y obs-
truyen gradualmente el paso de la bilis. La administracién de
sales biliares en el post-operatorio ayuda a guardar libre el tubo,
pero su accién no es efectiva segin Allen. - «

Cuando las lesiones no han sido totales o en caso de serlas
y que han sido reparadas sin el uso de tubos, el problema mas

~ serio que tiene que afrontar el cirujano se deriva de la tendencia
mas o menos tardia a producirse una estrechez de las vias bilia-
res con sus consecuencias—ya mencionadas.—

Cuando hay seceién completa del hepatocolédoco, se efec-
tuar4 el telescopage del hepatico en el colédoco de manera que
el primero sea introducido en la luz del segundo, sujetando dicha
unién con puntos separados; luego se envolvers dicha zona con
epiplén, simulando éste un manguito alrededor del nuevo con-
ducto hepatocoledociano. Se colocarad un drenaje en el 4rea
operatoria., o

Método usado por Warren H. Cole de Chicago.—Este autor,
utiliza una porcién del yeyuno a la que transforma previamente
en fondo de saco y que sera anastomosada al hepatico debiendo
tener 24 pulgadas de longitud, para evitar la regurgitacién ali-
meniicia  con las consecllenclas. i inaend as; procede asi:

después de localizar el hepéatico comin en gl h@lio,dse li.denhfriﬁc?)
[ ¢l yeyuno y se lo separa .al;“ede.djor de 1 o méas pies e‘l, igame

" de Treitz; la porcién proximal e.s"cerx:alda por inversion coil una
simple sutura de catgut; la porcién distal es entonces anas om((i)—
sada al resto del intestino delgado a dos pies ~del’ﬁnal de donde
~ 'er4 efectuada la anastomosis con el conducto h‘epathO; pudlendo
‘A”'f':’éctua;r dicha anastomosis intestinal latero-terminal—figura 19—
¥ $ latero-lateral; la porcién del yeyuno a ser ‘ana.stomosada‘. debe
4 eolocada en posicién para ver si el me‘s.enterl'ov.e.s sgﬁmente-
- mente largo y entonces hacer una anastomosis anterior, si es muy
[ ¢corto se hace una abertura en el mesocolon—figura 19—y se pasa
f <)t yeyuno a través de €, en cuyo caso 1015’ bordes de la incisién
b daran unidos al yeyuno y su Imeso; despufes el orificio d’el 'hepa—
ENiico en el hilio es dilatado para introdueir la partg mas ancha
k qlel tubo de vitallium, pudiendo ser idel}tiﬁcgdas prewam?n‘te para
imayor seguridad las ramas dereehra. e 1zqu1erd.a del hepatico, por
fupedio de una sonda o un Beniqué; oe-as1von:alm_el}t§’ el con-
ucto se divide tan cerea del hilio que el tabique de division puede
bloguear el tubo, en cuyo caso se ugaré un tubo, .Qn .for-
b de Y. Se ponen antes de introducir el tubo de vitallium,
'\s”puntxos en el conducto hepéatico—alrededor del mismo.——pa,ra
er una sutura en bolsa que fijara el extremo superior del
o de vitallium que queda asi ya fijo y para mayor seguridad
Bin pueden ponerse otros puntos separados que aseguraran per-
gtamente su anclaje. '
Bui! A] efectuarse la sutura en bolsa debera tenerse mu.cho cui-
¢ ido con la vena porta, vecino muy proéximo y muy pehgr*ogo.
B8 La parte de yeyuno liberada, suturada en el extremo abierto
ue tenia, es incindida a unas dos pulgadas de dicha sut»u.ra, para
troducir una pinza curva que haga pasar el extremo inferior
ot tubo de vitallium hacia el intestino y una vez que esté en la
# del mismo, se hace otra sutura en bolsa en esta parte de yeyu-
; 1a cual servira para fijar dicho extremo del tubo. Se ponen
b luego otros puntos uniendo el intestino eomn el hilio hepatico para
F ainclar el primero en el higado. :
f -1 A continuacién se hacen varias valvulas intestinales, efec-
 fuidndose una incisién curva—figura 20—y suturando el borde
E dnferior resultante, con la base del colgajo superior, de manera
. ljue la parte de pared intestinal en forma de lengiieta que se obtuvo
"_‘fé'bil’ la- incisi(’)h, quede en el interior de la luz ‘intgstinal, como
gindica,la figura 20. : :




(Las figuras son tomadas del trabajo original de Cole: Annals
of Surgery, October, 1945). - '
| Usando el mismo principio de Roux, Allen hace la anasto-
mosis empleando una sonda de Nelaton, cuyo pabellén es fijado
en el hepatico con puntos separados—figura 18—, haciéndosele
una abertura en la parte que permanecers en la luz del intestino
y a donde pasard parte de la bilis, y el extremo libre saldri al
exterior a través de una incisién hecha por fuera de la linea
operatoria.

T] autor invierte la parte abierta del intestino y que se anas-
tomosara con el hepatico, a 1.5 em. de su borde libre a fin de
poner en contacto dos superficies con iguales condiciones fisiol6-
gicas. Quita el tubo generalmente a los 21 dias, cuando ya ha
habido completa cicatrizacién y esté asegurado un libre paso de
la bilis hacia el intestino.

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

No hacemos sino mencionar la colangiografia—ya que no es
posible, atin en nuestro medio, de obtener en la Sala de Opera-
ciones—que ayuda mucho para localizar los conductos lesionados.

LESIONES DE LOS VASOS

Pueden también ser lesionados log vasos arteriales: hepé-
tica comtin 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-
troepiploica derecha.

Las experiencias de Garling-Palmer, establecen que la su-
presién-del aflujo arterial al higado determina una movilizacién
masiva del glucégeno hepético y en consecuencia una hipoglu-
cemia que puede ser mortal; mas tarde la causa de la muerte es
1a necrosis hepatica a la que puede agregarse la infeccidn,

Graham y Connel retinen 27 casos de ligadura de la arteria
hepatica con una mortalidad de 57%. Algunos autores inter-
pretan casos mencionados en la literatura de secciones o ligadu-
ras de la rama derecha de la hepética, en el sentido de que o bien
no era tal rama—por ser accesoria y no haberse reconocido bien
en el curso de la operacién—o bien que hay suficiente circulacién
complementaria que salva asi la vida del enfermo.
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La arteria cistica puede ser lesionada, lo cual se producé !
: generalmente por anomalias de origen o posicién, ete., teniendo -
; entonces el peligro de que por la retracciéon que invariablemente -
[ se produce, venga una hemorragia que ponga en peligro la vida
 del paciente o bien que el cirujano en el intento de obtener una
| inmediata hemostasis efectiie un pinzamiento que hecho a ciegas ;
j hiera las vias biliares; por ello se aconseja visualizar bien este
| vaso para ligarlo independientemente si es posible y en caso de
que haya hemorragia, practicar la maniobra descrita por Allen
de pasarse a la izquierda del operado y colocar los dedos de la
kmano izquierda dentro del foramen de Winslow tomando el hilio
fhepatico en el que estari comprendida la hepética, con lo que al
@éjar de sangrar, se limpia el campo operatorio y se visualizara
bien el muiién de la arteria lesionada para ser ligada.

Observacion Nimero 6.

A. E., de 23 afios ingres el 22-X-46, por presentar paroxismos
iolorosos tipicos del colico hepatico, acompafiado el dltimo de
fictericia, que se comprobé ser de origen obstructivo—Van den
Pergh reaccion rapida, indice ictérico 50 u.—sometida a trata-
i]é‘nto médico sin aparente mejoria, fué intervenida, encontran-
se amplias adherencias entre el colon transverso y el higado
fueron seccionados entre pinzas, asi como las adherencias del
fémago y duodeno; la vesicula biliar se encontr$ atréfica, blan-
ecina y sumergida entre gran nimero de adherencias, que se
raron con los dedos hasta donde se pudo, pero en vista del
gado inflamatorio y de no poderse visualizar bien las vias bilia--
®s se cerré para efectuar la operaciéon en un segundo tiempo;
gendo sometida en el intermedio—un mes—a tratamiento médi-
U en la segunda operacién se encontré ademds de las adheren-
, que Tueron liberadas, una arteria que tenia el lugar ocupado
malmente por la cistiea, pero su grosor estaba en contra de
, ¥ la cual fué herida durante la diseccién entre la gran can-
dad de adherencias, siendo posteriormente ligada—econ ligadura
priférica, que fué algo dificil—e identificindosela como la hepé-
ca derecha; el resto de la operacién no tuvo mada de especial
el post-operatorio que fué excelente, saliendo completamente
Biada 1a enferma un mes despudés. '




Y

- la arteria gastroduodenal cuando pasa por delante del colé-
doco puede igualmente ser herida, particularmente cuando de ella
sale la arteria cistica.

Al herirse la arteria gastroduodenal, deberi observarse el
colon, cuya irrigacién puede estar comprendida debido a una ano-
nalia de nacimiento de la arteria célica, en la gastroduodenal.

La vena porta puede ser herida en algunos easos, por su pro-
ximidad al hepatocolédoco o porque puede estar en posicién ané-
mala. L

Cuando la sutura del vaso no es posible hacerla y el estado
del enfermo sea delicado, se deben dejar aplicadas las pinzas o
colocar un taponamiento sélido, aplazando la hemostasis completa
para un segundo tiempo; en casos de lesiones de la arteria hepa-
tica o de la porta, estd indicado con mayor razén por la dificultad
de una ligadura periférica y en estos casos es muy dificil practi-
car una sutura vascular.

OTROS ACCIDENTES

El propio parénquima hepatico puede ser lesionado en el curso
de la intervencién, por el separador del ayudante, manejado muy
bruscamente, por ello se aconseja tratar con cuidado la viscera.
y usar separadores largos y planos; el cirujano puede ser también
el responsable, cuando diseca la vesicula en caso de que existan
adherencias o un proceso inflamatorio muy reciente que se extienda
hasta el mismo parénquima, ete., en estos casos se percibe facil-
mente la lesién por la hemorragia mas o menos abundante que se
desencadena, debiéndose entonces hacer una cuidadosa hemostasis
antes de dar por terminada la operacién, pudiendo efectuarse sea-
por simple compresion, con el uso de catgut en cinta o como se .
esta haciendo recientemente con la espuma o esponja de gelatina
con trompina. '

Como ya se menciond, el duodeno puede ser confundido con
un eolédoco dilatado y ser herido durante el acto operatorio, acei-
dente que también puede ocurrir al separar adherencias intimag
que se establecen entre la vesicula y el duodeno por procesos agudos.
de la primera, '

Observaciéon Nimero 7.

J. G. de 32 afios ingresa el 11-X-46 con diagnéstico clinico y
radiolégico de litiasis biliar. Previa preparacién preoperatoria



— 85—

és Intervenida, encontrandose una, vesicula rodeada de numerosas
adherencias que se van liberando por cuidadosa diseceidn ; al sepa-
rar algunas se abre un orificio por donde mana bilis, compro-
| bindose que no era el colédoco dilatado donde estaba el agujero
—como se habia supuesto al principio—sino el duodeno, que es
| suturado con triple sutura y reforzado con epiplénm; posterior-
mente se encontré el colédoco y se procedié a efectuar una cole-
| docostomia y se dejé para un segundo tiempo la colecistectomia.

En algunos casos se establecen comunicaciones entre la vesicu-
la y duodeno o colon, por donde han pasado edlculos y el cirujano
al proceder a la liberacién de la primera, abre la fistula duodenal
o colica, que en todo caso debe ser cerrada ya que ello ocasionaria
 la muerte fatalmente del paciente, haciéndolo con dos o tres planos

de sutura con catgut; cuando las suturas desgarran los tejidos y
no es posible practicar operaciones plasticas con los tejidos de
la proximidad puede ser necesario renunciar a la sutura del duo-
deno, escindir la pared intestinal en toda su poreién lesionada,
ocluir axialmente en ciego ambas luces duodenales y practicar a
continuacién la gastroenterostomia (lo mismo que la exclusién del
piloro de V. Kiselsberg), (Stick y Makkas).

Las lesiones del conducto pancreatico son exeepeionales, por
€50 no se piensa en ellas y pasan inadvertidas, resultando que

ecuando se producen deseneadenarn procesos de necrosis que son
fatales.

Como accidente no inmediato y secundario a dejar una lesién
 de las vias biliares sin reparar, estd la peritonitis biliar, que de
 dcuerdo con las conclusiones de Horrall de Chicago, es causada:
por la accidén téxica de los acidos biliares que se ejercen sobre el
“corazon, rifiones, sangre, capilares y sobre todos los tejidos con
los que entren en contacto. Las bacterias tienen poea acciéon y
no tiene efecto en la peritonitis, si ésta es fatal dentro de pocas
horas. Kl shock quirargico secundario es una de las causas impor-
tantes en la accién toéxica de los acidos biliares.

Las adherencias que pueden producirse como en cualquier
otra laparotomia con manipulacién, ete., de las visceras, son en
esta cirugia también capaces de exigir una segunda intervencidn,
debido a los trastornos que producen; no solo trastornos funcio-
nales del sistema biliar, sino también en otras visceras: duodeno,
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estémago, etc., que a veces simulan el cuadro clinico anterior a-
la operacién. La causa principal de estas adherencias la repre-
sentan lag operaciones practicadas en procesos inflamatorios sub-
agudos o tibios, trabajando entonces el cirujano en un terreno
con una infeceiénatenuada o latente que regenera las adherencias;
también cuando se deja una superficie eruenta, sin peritonizar es
causa de futuras adherencias asi como emplear compresas dema-
siado calientes.

Debera también extirparse prolijamente todo proceso de
epiploitis.

Nora.—Las observaciones mencionadas de las que sinicamenie se hizo un extracto
de la parte importante para el presente trabajo pertenecen a la Primera
Sala de Cirugia de Mujeres y Casa de Salud de Sefioras del Hospital
Qeneral, siendo operadas por los doctores Lizardo Estrada, Pablo Fuchs
y Eduardo Lizarralde h.




CONCLUSIONES

1.—En Cirugia Biliar, son necesarios:

@) Bstudio clinico cuidadoso del paciente, para obtener
una impresién diagnéstica 1itil en el acto operatorio.

b) Preparacién preoperatoria adecuada, que asegure la
tranquilidad durante la operacién y evite complica-

~ clones postoperatorias hasta donde es posible.

¢) Conocimiento técnico suficientemente amplio para
tratar los accidentes que puedan sobrevenir, sin poner
en mayor peligro la vida del enfermo.

d) Se necesita de gran delicadeza del cirujano y de sus
ayudantes, ambos deberan tener suficiente experiencia
en esta cirugia,

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

2—Hay grandes ventajas en que la reparacién de una lesion
de las vias biliares sea inmediata, pues posteriormente
aumentan lag dificultades técnicas para ello,

3.—F1 tipo de anastomosis ideal entre viag biliares y tracto
gastrointestinal, es el que obtiene una comunicacién
amplia, libre, permanente y que esté a salvo de infecciém,
prefiriéndose el uso de tubos de Vitallium y anastomosis
del tipo Roux, con valvulas intestinales.

4—Al herir un vaso, deberi hacerse la hemostasis perfecta
durante la operacién.

RarFArL MoNTIEL HEDGES

Vo Bo,
Dr. Pasro FucwHs.

Imprimase,

Carros M. GuzMAN,
Decano,
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Anatomia Descriptiva. . . . - . Viag Biliares.
Anatomia Topogrdfica. . . . . . Hiato de Winslow.
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Bacteriologia. . . . . . . .. .. Bacilo de Koch.
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Medicina Legal y Toxicologia Intoxicacién por mercuriales.
. Obstetricia. . . . - . . . . .. . Toxemia del embarazo,
Parasitologta. . . . . . - . . . Ascaris lumbricoides.
, Patologia Médica. . . . . . . . Varicela.
' Patologia Quirirgica. . . . - . Ileitis terminal.
Patologia Tropical. . . . . . . Tifo.
Pediatria. . . . . . - . ... . FEritema nudoso.
Psiquiatria. . . . . . . . . . . Exploracién de la memoria.
. i Téenica Operatoria. . . . - . . Colecistectomia.
Quimica Biologica. .. . . . . . Reaccién de Van den Berg.
Quimica Inorgdwica. . . . . . Cloruro de Sodio.
Quimica Organica. . . . . . . . Novocaina.
Terapéutica Farmacolégica. . . 914

Terapéutica Clinica. . . . . . Tratamiento del tétanos,
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