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I—HISTORIA

Hace ya algunos siglos que el problema de las vias
biliares atrae la atencién de los médicos. En 1348 Gentile
j da Foligno y Donatus fueron los primeros en describir los
‘céleulos de dichas vias. MA4s tarde Glisson y Sydenhan des-
cribieron los sintomas y el cuadro clinico del célico hepa-
' tico.
1 Se atribuye a Petit que en 1743 planeé la primera ope-
racién para remover calculos de la vesicula biliar; siendo sus
| primeros intentos en casos en donde habia una fistula bi-
 liar externa y en aquellos donde se encontraba una vesicula
g biliar distendida y fijada a la pared abdominal.
Durante el siglo XIX se practicaron algunas veces
colecistectomias por Kocher, Sims y Tait. Pero no fue
sino hasta 1882 en que Langenbuch practicé la primera
| colecistectomia con éxito. Més tarde en 1890 Courvoisier
reportd 47 casos de colecistectomia con éxito.

En 1887 Ohage practico la primera colecistectomia en
t los Estados Unidos de Norteamérica.

Fue Von Winiwarter quien, a fines del siglo pasado,
 hizo la primera coledocostomia, con el objeto de mantener
¥ un drenaje externo de bilis.

IL.—_EMBRIOLOGIA

Alrededor de la cuarta semana de vida fetal un diver-
bticulo emerge de la pared ventral del intestino primitivo,
cerca de su apertura en el saco embrionario. La porcidon
craneal de este diverticulo va a dar el Higado y los Con-
ductos Hepaticos; la porcién caudal va a dar la Vesicula
) Biliar y el Conducto Cistico. Y la parte del diverticulo
que estd entre estas porciones se alarga y da el Colédoco.
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Siendo estas estructuras derivadas del intestino pri-
mitivo estan constituidas por tejido epitelial endodérmico,
que luego va a dar la cubierta epitelial de la vesicula, con-
ductos hepéaticos y colédoco.

En el embrién los derivados endodérmicos son huecos,
pero debido a una rapida hiperplasia celular su luz se obli-
tera y las estructuras biliares aparecen entonces como cor-
dones celulares sélidos. En estos cordones aparecen hen-
diduras aisladas, haciéndolo primero en lo que va a ser el
colédoco y estructuras vecinas.

Al no formarse estas hendiduras dari como resultado
la obliteracién de uno o mas segmentos del tracto biliar.

III.-ANATOMIA

Las vias biliares extrahepaticas del hombre consisten
de la Vesicula, conducto Cistico, Coducto hepético, y el
colédoco.

La vesicula ests situada en la cara inferior del Higado,
entre los l6bulos derecho y cuadrado, mide aproximada-
mente 7 a 10 cms. de largo por 2.5 a 3.5 cms. en su parte
mas ancha; su contenido es aproximadamente de 50 a 60
c.c. Su cara libre estd cubierta por peritoneo, éste se
continda con el que cubre la cara inferior del higado. Por
medio de tejido areolar est4d unida su cara antero-superior
a la fosa hepatica. _

La ausencia o extirpacién de la vesicula es compatible
con la vida, mientras que la integridad de los conductos
Hepatico y Colédoco son indsipensables para existir.

El Cistico sale del cuello de la vesicula, mide 3 a 4 cms.
de largo por 3 a 4 mms. de ancho, exeepto en su parte
media donde mide 2 mms. Es flexuoso en su trayecto, va
en el ligamento gastrohepatico y luego se adosa al con-
ducto hepéatico, abriéndose en él unos 2 cms. mis abajo
del sitio en que se adosaron.
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En su luz el conducto Cistico tiene unas valvulas lla-
madas de Heister, que varian desde 1 hasta 20 en su ni-
mero. '

El Conducto Hepéatico estd formado por la unién de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo, que vienen respec-
tivamente de los l6bulos derecho e izquierdo del higado.

3 Mide de 3 a 5 cms. de largo por 4 mms. de ancho.

El Colédoco estd formado por la unién del Hepético/
con el Cistico, termiga en la segunda porcién del duodeno,
abriéndose en la parte media del borde interno de dicha
porcién. Va en el ligamento gastrohepético, por delante
de la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica.
Pasa por detras del duodeno, a través de un surco en la ca-
beza del pancreas. Penetra oblicuamente la pared del duo-
deno y se une al conducto pancreatico en la ampolla de
Vater. En su parte terminal el Colédoco tiene el esfinter
de Oddi.
| La anatomia descrita es solamente encontrada en un
60% de los casos, las variaciones son mﬁftiples y se han
descrito como las méis frecuentes lag siguientes:

Ausencia congénita de la vesicula.
Vesicula intrahepética.
Vesicula doble.
Vesicula en reloj de arena.
Vesicula flotante.
Ausencia de Cistico.
Cistico doble.
Cistico que desemboca directamente en la ampolla de
Vater. .
Cistico que desemboca en la cara anterior del Hepético
(10%) o en su cara izquierda (8%)l 0.en gsu cara
posterior (2%).

Ausencia de Hepéatico.

Nimero variable de Hep4ticos.

Hepatico derecho que desemboca en la vesicula.
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Arteria cistica doble.
Arteria cistica que nace por dentro del Hepatico.

Vascularizacion:

Arterias: las vias biliares estan irrigadas por la arte-
ria hepética, de todas las ramas, la mas importante es la
arteria Cistica, ésta nace de la rama derecha de la arteria
hepética, sigue el borde izquierdo del conducto cistico, al-
canza el cuello de la vesicula y se divide en 2 ramas: inter-
na o inferior y externa o superior, que terminan a nivel
del fondo de la vesicula.

Venas: las venas de las vias biliares van a abrirse
directamente a la vena porta. En la cara adherente de la
vesicula al higado cierto niimero de venillas penetran direc-

tamente al higado.

Linfdticos: los linfaticos de la vesicula y del conducto
cistico se dirigen al ganglio del cuello y a los ganglios es-
calonados a lo largo del pediculo hepatico y del colédoco
retroduodenopancreitico. En estos mismos ganglios de-
sembocan los linfaticos del conducto hepatico y del colédoco.
Los vasos eferentes de estos ganglios se dirigen a los gan-
glios preadrticos.

Inervacién: los nervios provienen del plexo solar,
acompafian a la arteria cistica a la vesicula. Ademais las
vias biliares reciben fibras parasimpéticas que vienen del

Vago.

IV.—FISIOLOGIA

La vesicula tiene las siguientes propiedades: Absor-
cién, secrecion y actividad motora.

Concentracién de Bilis: para que se llene la vesicula
se necesita que se cierre el esfinter de Oddi. Este esfinter
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inantiénese cerrado durante todo el tiempo en que el con-
ftenido géstrico no pasa al duodeno.

‘ Se ha demostrado por McMaster y Mann que la bilis
':es concentrada en la vesicula de 4 a 10 veces, esto se veri-
Efica debido a la absorcién de agua, sales ignorgénicas tales
jcomo cloruro de sodio, bicarbonato de sodio, caleio. Los
pigmentos y sales biliares se absorben poco en condiciones
fnormales. La bilis se acidifica debido a la absorcién de
Pbicarbonato de sodio. EIl pH de la bilis hepatica es de 7
8.6 mientras que el de la Wilis vesicular es de 5.5 a 7.

.‘ El poder de absorcién se debe primordialmente a la
ucosa, asi vemos que en la Colecistitis  aguda, en el
‘mp1ema o en hydrops de la vesicula, el poder de concentra-

La bilis es descargada al duodeno d i
urant -
Bmeras fases de la digestién. ' e lqs b

ISecrecion:

- La secrecién de la mucosa normal de la vesicula e§ de
(’aracter mucoso, siendo principalmente nicleo-albtimina. La
fantidad promedio de secrecién no pasa de 20 c. c. en 2;1 h
Lt O?ma:lmente esta secrecién mucosa no contiene mas que:
,‘:S}gmficantes cantidades de colesterol, pero en ciertas con-
imqnes patolégicas tal como en el Hydrops, aumenta la
gantidad de colesterol. ’

Gtwidad motore de la vesicula:

v E’sté, definitivamente establecida la capacidad que tiene
smu.la} de contraerse y vaciar su contenido en los con-
1 (:)Shblhares. Esta (Eontraccién es activada por un esti-
. ormonal producido por la Colecistoquinina. Esta
ona se extrae de la mucosa duodenal, y cuando se

gcta i
' a lntr:%venqsamente causa una contraccién prolonga-
de la vegicula. ‘
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Las acciones del esfinter de Oddi se pueden resumir
en las que siguen:

1) Regula el flujo biliar al duodeno.
2) Previene el reflujo del intestino al colédoco.
3) Al cerrarse permite el llenado de la vesicula.

V.—ANALISIS DE SINTOMAS Y SIGNOS FISICOS

Al hacer una cuidadosa revisién y estudio de los ca-
sos, nos llamé la atencién en primer lugar lal edad de las
pacientes, ya que las encontramos de todas las edades, va-
riando de un minimo de 18 a un méaximo de 71 afios como

puede verse en el Cuadro N¢ 1:

CUADRO N° 1

0 a 10 afios: e 0%
11 a 20 aflos: . 2%
21 a 30 aflos ! i 28%
31 a 40 aflos: oo 21%
41 a 50 afios: .o 24 %
5l.a 60 afios: ..o 16%
61 a 70 afloS: oo 8%
71 a 80 afl08: .oooeieccee e 1%

Como podemos ver al analizar el cuadro anterior la
edad mas frecuente es én primer lugar de los 21°a los 30
afios, en segundo lugar de los 41 a los 50 afios y en tercer
lugar de los 31 a los 40 afios. No estando de acuerdo esto
con los autores extranjeros, ya que para ellos rinden mas
tributo a esta cirugia las mujeres de los 41 a 50 afios, mien-
tras que para nosotros por lo que podemos apreciar, es de
los 21 a los 30 afios.

La historia y evolucién de la enfermedad varié entre
limites muy amplios, encontrando pacientes con menos de
1 afio de evolucién en un 23.7% de los casos y en el otro

21

- extremo historias de mas de 5 afios d imi
: . e
. un 23.6%. : padecimientos en

CUADRO N? 2

Epoca de aparicion de los sintomas

“0alafio; ... S

23.7%
la2afios: oo 21 9%
2a8afos: ... 11.8%
Badafios: ... 7.5%
4dabdafios: ... 12.4%
mas de 5 afios: ... 23.6%

; Al analizar la sintomatologia no encontramog maéa

. todos‘los sintomas descritos en los libros y de ani'que
3 cqnoc1dos; predominando el dolor tipb cdlico Iocalizadlgu(;
_ E*{lpocondrio derecho que no falté en ninguna de Iaso .
} cientes, acompaiiado de nauseas, vémitos, intoléranci Tos
| Brasas, ictericia, ete. ’ cla @ las

CUADRO N°¢ 3

Sintomatologia mds frecuente

Célico en el hipocondrio derecho 100%

Néuseas ... 77 %
Vomitos ... 75 %
Intolerancia a las grasas ... 56 %
Ietericia ... 45%
Coluria ... 25%
Diarrea ... 20 %
Estrefiimiento ... 199%
Historia de infeceién ... 16 %
Prurito. .. 13%
Acolia ... 10%
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El examen fisico en resumen nos muestra pacientes
con un estado general méis o menos bueno, con un peso

promedio de 114.5 bs. y limites de 81 y 200 Ibs. Y.com_o
hallazgos positivos, dolor en el hipocondrio derecho, icteri-

cia, fiebre.

CUADRO N° 4

Hallazgos positivos del examen fisico

Dolor en el hipocondrio derecho .......... 83 %
Signo de Murphy positivo ... 32%
TeteriCia  ooeooieeeeeccmmeemm e 28%
Fiebre, que oscila entre 37.5 y 38.5° 156%
Vesicula palpable . ooeeneeee 9%
Hepatomegalia oo 7%
Masa palpable (no especificada) ....... 4%

Se efectuaron examenes complementarios en todas las
y en 73 de ellas se practicaron pruebas de fun-

. t S, M
paciente ltando 24 alteradas, lo que equi-

cionamiento hepéatico, resu

vale a 82.9%. . .
El colecistograma como método diagndstico Gnicamente

fyue Gtil en 56 casos, por la limitacién de su.s i‘ndicafciones;
obteniendo resultados de positividad para litiasis inicamen-
te en 10 casos, es decir, en un 18.5% (ver C}ladro N° 5).
Haciendo notar que no siempre la radiologia es'tuvo’ d.e
acuerdo con los hallazgos operatorios, ya que el dlagpogt.l-
co post-operatorio definitivo arroja un 66% de qolemstltls
crénica calculosa (ver Cuadro N° 6) y el colecistograma

dio un 18.5%.
CUADRO N° 5
Resultados de los colecistogramas

Reportados como vesicula no visible 38 casos: 68 %
POSItIVOS  cooooeeeecemcmmeemrre e 10 casos: 18.5%
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DUdOSO oo 4 casos: T %
Negativo .. 1 caso: 1.8%
Vesicula en porcelana ...................... 1 caso: 1.8%
Otros oo 2 casos: 3.7%

} Nota: El diagnéstico de vesicula en porcelana no se con-

firmé en el momento operatorio.

CUADRO N° 6

Diagndsticos post-operatorios definitivos

1.—Colecistitis crénica calculosa ............. 66 %
2.—Colecistitis aguda ... 6%
38.—Colecistitis crénica con brote agudo... 4%
4.—Estrechez del esfinter de Oddi ........... 5%
b.—Céancer de la cabeza del pancreas ....... 3%
6.—Empiema de la vesicula ... 2%
7.—Estrechez post-operatoria del Colédoco 2%
8. —Litiasis residual ... .. 11%
9.—Colecistitis crénica sin calculos .......... 2%
10.—Coledccolitiasis y Cirrosis de Laenec 1%
11.—C4lculo enclavado en el Colédoco ... 1%
- 12.—Sindrome post-colecistectomia ... 1%
18.—Colecistitis crénica y Pancreatitis
eréniea ... 1%
14.—Colecistitis erénica y Pancreatitis
aguda ... ... et 2%
15.—Colecistitis crénica calculosa con
fistula . 1%
16.—Coledocolitiasis  .oooooooeoee 1%
‘17-——Aden0carcinoma de la vesicula ... 1%
18.—Colecistitis crénica calculosa, Ulcus
duodenal y Estencsis del Piloro ........ 1%
19.—Fistula biliar externa .............o...... 1%
20.—Fistula colecistoduodenal ... 1%
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VI—LIGERAS CONSIDERACIONES SOBRE LA
TECNICA OPERATORIA

Preoperatorio:

El pre-operatorio de rutina consistié en dar soluciones
glucosadas hipertoénicas, vitaminoterapia, corregir las de-
ficiencias que indicaban los exdmenes de laboratorio, y en
los casos complicados se agregd, antibibticos, calor local,
hasta llevar a la paciente en condiciones éptimas a la sala
de operaciones.

Se da una dieta rica en hidratos de Carbono y Protei-
nas y pobre en grasas.

Se administran soluciones glucosadas hiperténicas, para
aumentar las reservas de glicégeno hepatico. Las vitaminas
utilizadas fueron el complejo B y las vitaminas Ky C. La
vitamina K con el objeto de llevar el tiempo de protrom-
bina a lo normal. La vitamina C por ser protectora del
epitelio y por favorecer la cicatrizacién de las heridas.

Se practicé ademéis examen radiologico de toérax ru-
tinariamente y en todas aquellas pacientes mayores' de 45
afios se hizo Electrocardiograma y en los casos necesarios
se consulté y se siguieron las indicaciones del Cardiélogo.

Anestesia:

La anestesia de eleccién fue la general (éter-oxigeno)
en circuito cerrado via intratraqueal, haciéndose la induc-
cién con Pentotal I.V. (0.5 grs. en 20 c. c. de suero fisio-
l6gico). Esta anestesia se usd en el 87 % de los casos.

En un 11% se utilizé la via intrarraquidea, usandose
una mezela de Pontocaina 12 mlgrs. y Procaina 10 cgrs.
disuelto en liquido cefalorraquideo mas glucosa 1 c. c. al
10% y adrenalina 14 c. c. al 1%..

En un 2% de los casos hubo necesidad de completar
la anestesia raquidea con anestesia general.

“. 25
sicién:

En algunos casos se coloca al efermo en la posicién
,thzglock. Elhofc, es decir, en posicién dorsal, con un
cilindrico bajo la espalda a nivel de los angulos del
plato, }3}]’ latmesa con unos 15 grados de Trendelenburg
erso. -KEn otros casos tnicamente g '
v e les colo i-

e Gorsal ca en dect

hLa méas frecuentemente usada fue la Paramediana de-
#ocha transrectal, en un 74% de los casos

Siguieron en orden de frecuencia:

9 Subcostal (Kocher) en un 18%.
:L Transversal en un 5%.
y Paraumbilical derecha en un 2%.

enica operatoria:

E 7 . . .
l z

o : uc pudiendo ‘el cirujano asegurarse
A aspirar bilis con una jeringa.

El fi6 isti i
istel-:tlz,rrf; del c;stlco s1r\fe de referencia si se ha hecho
ticn bt gzevnix, pero 81 no se hubiera hecho se diseca
 Una e s ert c aramente su desembocadura,
. trac(i? seggro d.e.que es el colédoco, se pone
bme con o aon_ en: el sitio 'de eleccién, dicho punto
e alpodn N fl;JOa curva y fina y se usa seda fina o
iy ot 0l 1(.)0.. Un ayudante tracciona de
03 86 hac 1S e cqluano coloca otro en el lado
_ ce ligera traccién de los puntos y se /incide el
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colédoco verticalmente en una langitud de 1.5 a 2 ¢ms. para
lo cual se usa un bisturi B.P. N? 15 Antes de abrir el cc-
lédoco se ha protegido cuidadosamente el campo operatorio
y se pone a funcionar el aparato de aspiracion.

Con un beniqué delgado se explora, primero hacia el
Higado y luego hacia el duodeno tratando de forzar el es-
finter de 0ddi, se sigue este orden para evitar el llevar
gérmenes del tracto intestinal a las vias biliares superio-
res.

Si hay célculos se extraen con las cucharillas especia-
les. Con una sonda de Mixter o en su defecto una de
Nelatén N9 14 se lava con suero fisiolégico tibio, primero
hacia el higado y luego hacia el duodeno, para extraer los
restos de calculos y codgulos sanguineos.

Se deja un tubo en T (Kehr o Cattell) y se sutura el
colédoco longitudinalmente, usando catgut simple N? ¢ con
aguja atraumatica. La introduccién del tubo en T puede
ser a veces dificil. Se usa introducir primero la rama
hacia el higado y luego la inferior o que va al duodeno.
La rama larga del tubo en T se saca por una herida adya-
cente a la incisidon.

Se deja pen rose en la fosita de Morrison, que se saca
por la misma incisién operatoria algunas veces.

Cierre de la pared abdominal por planos.

CUADRO N° 7

Otras operaciones efectuadas ademds de la coledocostomia

Colecistectomia . ... 88%
Egfinteroplastia ... ... 5%
Gastroyeyunostomia ... 1%
Gastrectomia subtotal ... 1%
Drenaje del hepatico ... 1%
Cierre de fistula ... 1%
Colecistostomia ... 1%
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VIIL.—ANALISIS DE LOS HALLAZGOS OPERATORIOS

La anatomia patolégica macroscépica reportada du-
rante el acto quirirgico en los diferentes componentes de
las vias biliares, es decir, vesicula biliar, colédoco y cistico
r?velaron en los 68 casos reportados de alteracién coledo:
ciana predominancia de coledocolitiasis en 41 casos, eg
decir 60.2% ; colédoco dilatado en 23 casos: 33.8% ,

CUADRO N9 8

Reporte de los hallazgos operatorios del colédoco

Coledocolitiasis ... i
Colédoco dilatade T gy cosos 6027
Colédoco con paredes engrosadas 11 casos 16‘2%
Estenosis del Oddi ... 5 casos 6'4%
Lodo biliar en el colédoco ... 2 casos 2.0% '
Colédoco seccionado ... . 1 caso 1.5%
Colédoco perforado ... 1 caso 1.5%
Ascaris en el colédoco ... -1 caso 1'5%
Estrechez del hepatico ... ... 1 caso 1.522

NoTA: Muchas de las pacientes presentaban uno o mis de
los hallazgos en el cuadro reportados.

b o 10};]1’17 ;ggjsl forma al analizar l_a:s afecciones vesiculares,
e 0s reportados, también vemog que predomina
Skt lasis vesicular en 51 casos, que nos da un 64.5%, se-

guida en frecuencia por vesicula atréfica en Zi Ca’SOS'

L 26.5%.
CUADRO N9 9

{ R
Ateporte de los hallazgos operatorios de lg vesiculag biliar

|V esiculg, co 3 %
e, n calculos 51

teul s casos 64.5 (2
’ i esicula atréfiea 21 casos 26.5 %

17 cas?s 21.5%
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Vesicula con paredes engrosadas ........ 7 casos 89%
Vesicula adherida a las estructuras ve-

CINAS oo 6 casos 7.6%
Vesicula con paredes edematizadas ....... 5 casos 6.3%
Vesicula fistulizada al duodeno ........... 1 caso 1.3%
Vesicula con paredes endurecidas ........ 3 casos 3.8%
Vesicula perforada .....ooooriiieeeees 1 caso 1.83%
Vesicula intrahepatica ... 1 caso 1.3 %

NOTA: Muchas de las enfermas presentaban una o mas
afecciones de las desscritas.

Finalmente lamentamos que solamente fueran repor-
tados el estado y condiciones de 14 conductos cisticos, sien-
do la afecciéon més frecuentemente hallada, la dilatacién
del mismo.

CuaDpro N° 10

Cistico dilatado ... 8 casos b57.1%
Cistico con calculos ..coooooeiiiiiii 4 casos 29.6%
Cistico con paredes engrosadas ... 2 casos 14.3%
Cistico 1argo oo eeeeee 1 caso 7.1%

Cistico friable .. 1 caso 71%

E]l tubo en T mas frecuentemente usado, requerido
por las condiciones encontradas, fue el de ramas cortas
(Tubo de Kehr) en 91 casos. Se utiliz6 el tubo de rama
larga (Tubo de Cattell) en 8 casos exigido por las siguien-
tes circunstancias:

a) Esfinteroplastias ..o ... b casos
b) Coledocostomia transduodenal ......... 2 casos
¢) Pancreatitis aguda ...l 1 caso

No olvidemos que también es condicién obligada usar

el tubo de Cattel en todos aquellos casos de reintervencién
de vias biliares donde ha habido estrechez.
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; En un caso se utilizé una sonda rectal para drenar el
. Hepético, (se trataba de un caso de seccién del colédoco).

] Fue necesario hacer dilatacién del esfinter de Oddi en
f un 39% de los casos, usando para el efeeto los dilatadores
i de Bakes, llegando en algunas oportunidades a usar hasta
kel niimero 10.

En todos los casos se dejé Penrose en la fosita de Mo-
| rrison, con el objeto de mantener asegurado el drenaje ex-
b terior de los pequefios canaliculos biliares accesorios.

CUADRO N? 11

Tubos de drenaje utilizados

Tubo de Kehr ... 91%
Tubo de Catbell ... ... .. 8%
Sonda rectal ... ... 1%
Drenaje de Penrose ... 100%

@ Accidentes operatorios:

Por ser esta regién tan inconstante en su anatomia
,Ezver anomalias anatémicas en la pag. 17), no es de extra-
'Ei%l:e qu)lle se tuvtiex:anf accidentes en el curso de la interven-
g . orcentaje fue 1 | i

i&uno de cgnsecuenJcias fa(i:,lleij% (ver Guadro N 12), nin-

CUADRO N¢ 12

Accidentes operatorios

 Herida de la arteria hepética derecha... 1 caso
. Hemorragia de la arteria cistica ... 1 caso
t  Lesion del ¢olédoco oo 1 caso

Herida de la cara pﬁ)sterior del colédoco
Y de la vena porta
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VIII.—ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES DEL
POST-OPERATORIO

El analisis del post-operatorio se llevé a cabo en dos
periodos: uno inmediato que comprende desde el dia de la
operacién hasta el dia en que la enferma es dada de alta
(més o menos fue entre el 7° y 10° dia) ; y el otro mediato
o tardio (seguido en la clinica de reconsultas del servicio)
que comprende hasta el alta definitiva de la enferma.

El drenaje de Penrose se retird al 52 6 7° dia del post-
operatorio. Se revisa el drenaje diariamente, anotandose
la calidad y cantidad de material dado, que generalmente
es una secrecién serobiliosa; si la cantidad drenada es mar-
cada se retira el penrose al 7° dia, por el contrario si es
escasa o nula se hace al 5¢ dia.

En ningtln caso se deja mas de 7 dias, por considerar
que es el tiempo maximo que tardan en obstruirse los
canaliculos biliares.

En el post-operatorio inmediato la complicaciéon mas
frecuente fueron los vémitos, que los presentaron un 20%
de las operadas; por la intensidad del cuadro requirieron
suceion gastrica continua un 33.3% de ellas. Ademéas un
16% de los casos presentaron fiebre de intensidad varia-
ble, que se mantuvo por 4 a 6 dias, cediendo al tratamiento
de antibiéticos instituido. Un tercer lugar de frecuencia
lo ocupa el Shock, con una proporcién del 6%, siendo rever-
sible en todos los casos a excepcion de uno, falleciendo
la paciente dentro de las 24 primeras horas del postopera-
torio a pesar de las medidas antishock usadas.

Ademés se registraron en menor proporeién cuadros
de hipopotasemia, infeccién de la herida operatoria, neu-

monitis.
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CUADRO N° 18

Complicaciones del post-operatorio inmediato

Vomitos ..o 20%
Shock ..., 6%
Fiebre oo 16 %
Hipopotasemia ... ... ... 2%
Infecciéon de la herida ... 1%
Neumonitis ... 1%
Coma urémico ... 1%
Hematuria ... ... 1%

; En lo que respecta a lo que llamamos post-operatorio
4 tardio, las manifestaciones fueron variadas, entre las cua-
. les la mas frecuente fue la Ictericia, que la presentaron
| ‘13 enfermas, siendo la causa de dicha ictericia en 5 casos
i por litiasis residual, por lo que la reintervenciéon fue obli-
gada. En otro de los casos fue debida a presencia de ali-
‘' mentos en el tubo en T. En el resto de los casos no se en-
f cuentra especificada la causa de la ictericia.

k Célico en el hipocondrio derecho también se presenta-
Ton en’ un 10% de los casos, lo mismo que diarrea en un
":5%, acolia en 4%, infeccién de la herida operatoria en 3%
'(yer Cuadro N° 14). Ademas hubo 3 casos de fistula
..‘:blliar externa, de los cuales se reoperdé a uno de ellos (el
‘caso de colecistostomia previa a coledocostomia ya anterior-
"mente referido).

CuAaDRO N¢ 14

Complicaciones del post-operatorio tardio

Tetericia oo 13%
Célico en hipocondrio derecho ........ 10%
Diarrea ..o 5%
Acolia ..o 4%
Infeccion de la herida ......ccoooeee.. 3%

e
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Fistula biliar externa ... 3%
VOmMItoS oooeeeeeooiceiiemeem e 2%
Prurito ..o 2%
Estrefiimiento ...l 1%
FiebYe oo 1%
[0{0) L1 7 OO 1%
Coleperitoneo .. ..o, 1%
Colangitis ... i 1%

Los casos de Coleperitoneo y Colangitis se resolvieron
favorablemente con el tratamiento instituido.

Manejo del tubo en T:

Se acostumbra en el servicio retirar el tuvo en T du-
rante la 32 semana del post-operatorio, y no se hace sin
efectuar antes las pruebas de cierre y tener un colangio-
grama negativo.

Para las pruebas de cierre del tubo se sigui6 la siguien-
te rutina: el 13 dia del post-operatorio se cierra el tubo por
1 hora y si el paciente no acusa ninguna molestia, al 14°
dia se cierra 2 horas.

Qi 1a evolucion es satisfactoria al 159 dia se cierra 24
horas. Posteriormente se efectia un colangiograma, y si
éste llena todos los requisitos: imagen satisfactoria, colé-
doco sin estrechez, ni dilataciones y no imagen de cilculos
residuales, se procede a retirar el tubo.

Ante la presencia de alguna anormalidad o la menor
duda, es preferible no retirar el tubo, y dejarlo todo el
tiempo que se considere necesario.

Entre los casos revisados para el presente trabajo
notamos una amplia variacién en el tiempo de permanen-
cia del tubo en T en el colédoco. Asi vemos un caso en que
la paciente se retird el tubo al 4° dia, sin que presentara
manifestaciones importantes que ameritaran una reinter-
vencién para colocar de nuevo el tubo en T. En el otro
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xtremo observamos pacientes que conservaron el tubo en
' hasta por 21 meses sin acusar mayor molestia. Otras
enfermas aun asisten a la Clinica de Reconsulta con su
Fiibo, que fue puesto hace 12 y 13 meses.

. Se prgchcarqn en 84 de los casos uno o mis colangio-
gramas, con los siguientes resultados:

CuADRO N¢ 15

t Informe del resultado de 84 colangiogramas practicados

Negativos .. 50
egativos ... casos .
, V}as biliares dilatadas ... 23 casos g’? 2?
' Célculos residuales ... 11 casos 13‘47::
S Otros 3 casos  3.6%

. Vale la pena hacer notar
, que 50 (59.5%) de los colan-
gramas fueron reportados como negativos, es decir, mos-

» ,h:?.ecox:gemos qlfe en los casos en los cuales el tubo en T
" ya 31 o extra1fi9 Y se presente alguna duda, contamos
boaeroso auxiliar diagnéstico con la Colangiografia

i No iti
, 8 permitimos presentar los siguientes casos para

.trar la forma en que fueron manejadas estas bacientes:
 Caso N® 42: Obs. N© 1,335,

- P aciente d
e-del sexo femenin ii
. . . 0, de 53 afios i
BRoficios domésticos. ’ de edad, ladina,

istorig: 5li i
5 y7‘7;t71’. d.olor colico en el hipocondrio derecho, con
Y vomitos verde amarillentos, amargos, que ali-

. 1 i i i i
o - 1 1

4 xamen fQadpn sz
N, v fisico: dolor a la palpacién del hipocondrio

.
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Exdmenes de ruting: normales.
Colecistograma: positivo de caleulos.

Operacién: Colecistectomia y Coledocostomia (por cal-
culo enclavado en el colédoco).

Se le hicieron pruebas de cierre empezando al 13° dia
del! post-operatorio, siendo satisfactorias se hizo Colangio-
grama, el cual fue negativo por lo que se retiré el Tubo
en T (ver Fig. N° 1).

Caso N° 22: Obs. N? 2,232.

Paciente de sexo femenino, de 33 afios de edad, ladina,
de oficios domésticos.

Historia: Presenté dolor tipo célico en el hipocondrio
derecho con nauseas, vomitos, e intolerancia a lag grasas.

Examen fisico: dolor en el hipocondrio derecho.

Exdmenes de ruting: pruebas hepaticas alteradas.

Colecistograma: vesicula no visible.

Operacion: Colecistectomia y coledocostomia (por co-
1édoco dilatado y con célculos).

En el curso del post-operatorio la paciente presentd
fiebre, nauseas, vomitos, dolor en el hipocondrio derecho €
jetericia.

Colangiograma: vias biliares dilatadas y con presencia
de caleulos residuales (ver Fig. Ne 2).

Qe le instituyé el tratamiento de Pribram para la elimi-
nacioén de litiasis residual por 1 mes, no obteniéndose resul-
tado satisfactorio fue reintervenida a los 5 meses de su
primera operacion.

10 de los 11 casos reportados como litiasis residual
(ver Cuadro N?¢ 15), fueron sometidos al tratamiento de
Pribram, obteniéndose resultados satisfactorios en 5 de
ellos, siendo en los restantes necesaria una nueva interven-
cién quirtrgica.

El tratamiento de Pribram esencialmente consiste de:
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19—Limpie 6
I(’)gi(I:)o, za, del tubo en T y colédoco con suero fisio-
29—Anestesia local y relajacién del esfinter de Oddi
(se. usa procaina al 1 X 500 XV a XX gts. o No-
vecina al 2% :1a2¢. c. .
3%—Inyeccién por gravedad en el Tubo en T de 10 ¢. ¢

?e éter sulfurico, como disolvente de las sales bi-
lares.

| Se repl‘Ee esta operacion diariamente por una semana
-y luego en dias alternos por 1 é 2 semanas més ’

RE-OPERADAS

3 De lqs’f. 100 casos revisados 15 requirieron una nueva
‘.1nte.rvenc10n ¥ en casos especiales 2 y 3. Algunas de estas
pac1entes habian sido operados con anterioridad en ot

en.tr’os ; el tiempo transcurrido entre una y otra opemc?S
joscilé de un minimo de 3 meses a un méximo de 11 aﬁ(;)sn
in forma. gsquemética deseribimos a continuacién lag cau'
Fas que hicieron necesaria una nueva intervencién. ]

A CuADRO N¢ 16
Causas que indicaron nueva intervencién quirirgica

Litiasis residual

reswdual oo 6
Esteposxs del Oddi oo 5 g:iﬁ:
%eccu’)_n del €0l6d0CO .orrrrrrorooorrorr. 1 caso
Az’crechez‘ del hepatico y Litiasis residual 1 caso
5 herenc.las del duodeno al Kehr ............ 1 caso
bstruecién intestinal ... 1 caso

L . Ve
4 paciente de seccién del colédoco fue reoperada 2

°CS, ¥ la paciente de estrechez del hepatico 3 veces.
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IX.—CON CLUSIONES

j —-Una buena historia, un buen examen y un diagnéstico
lo mas exacto posible, contindan siendo los mejores
auxiliares para llevar a cabo un buen tratamiento.

—La cirugia sigue siendo el tnico tratamiento curativo
de la litiasis de las vias biliares.

‘32 _El. conoc1m1ento de la anatomia clisica y sus variacio-
nes son fundamentales en la cirugia de esta region.

 42—El paciente debe ser llevado a la sala de operaciones

en condiciones 4ptimas.

i6*—La anestesia ideal es la general, por tenerse mejor

control del paciente y poderse prolongar todo el tiem-
PO necesario.

6%—La coledocostomia tiene sus 1nd1cac1ones claras y pre-
cisas,

~L7?—El tubo en T debe quedar como minimo 2 semanas y

como méximo tiempo ilimitado.

iSa——El tubo de Cattell tiene sus indicaciones especiales y
’ restringidas.

[9%—Una exploracién mas cuidadosa del colédoco y el co-

langiograma per operatorio se imponen en vista de
la alta incidencia de litiasis residual.

oK1 colangmgrama post-operatorio es obligado y ne-
cesario en el 100% de los casos.

[ ?—E] tratamiento de Pribram debe usarse en la litiasis
residual previo a una nueva intervencién.




3B

128—In post-operatorio cuidadoso reduce el nimero de
complicaciones.

13*—La mortalidad del servicio fue del 1%.

RIYAD MUADI AYUB.
Ve Be,
Dr. Roberto Arroyave.

Imprimase,

Dr. José Fajardo,
Decano.
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