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l.-HISTORIA

Hace ya algunos siglos que el problema de las vías
biliares atrae la atención de los médicos. En 1348 Gentile
da Foligno y Donatus fueron los primeros en describir los
cálculos de dichas vías. Más tarde Glisson y Sydenhan des-
cribieron los síntomas y el cuadro clínico del cólico hepá-
.tico.

Se atribuye a Petit que en 1743 planeó la primera ope-
ración para remover cálculos de la vesícula biliar; siendo sus

. primeros intentos en casos en donde había una fístula bi-
liar externa y en aquellos donde se encontraba una vesícula

. biliar distendida y fijada a la pared abdominal.

Durante el siglo XIX se practicaron algunas veces
colecistectomías por Kocher, Sims y Tait. Pero no fue
sino hasta 1882 en que Langenbuch practicó la primera

.colecistectomía con éxito. Más tarde en 1890 Courvoisier
reportó 47 casos de colecistectomía con éxito.

En 1887 Ohage practicó la primera colecistectomía en
los Estados Unidos de N orteamérica.

Fue V on Winiwarter quien, a fines del siglo pasado,
hizo la primera coledocostomía, con el objeto de mantener
un drenaje externo de bilis.

II.-EMBRIOLOGIA

Alrededor de la cuarta semana de vida fetal un diver-
Íículo emerge de la pared ventral del intestino primitivo,
cerca de su apertura en el saco embrionario. La porción
craneal de este div:ertículo vaa dar el Hígado y los Con-
ductos Hepáticos; la porción caudal va a dar la Vesícula
..Biliar y el Conducto Cístico. Y', la parte del divertículo
que está entre estas porciones se alarga y da el Colédoco.

-'-~ --
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Siendo estas estructuras derivadas del intestino pri-
mitivo están constituídas por tejido epitelial endodérmico,
que luego va a dar la cubierta epitelial de la vesícula, con-
ductos hepáticos y colédoco.

En el embrión los derivados endodérmicos son huecos,
pero debido a una rápida hiperplasia celular su luz se obli-
tera y las estructuras biliares aparecen entonces como cor-
dones celulares sólidos. 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 dará como re~~ltado
la obliteración de uno o más segmentos del tracto bIlIar.

! :
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III.-ANA TOMIA

Las vías biliares extrahepáticas del hombre consisten
de la Vesícula, conducto Cístico, Coducto hepático, y el
colédoco.

La vesícula está situada en la cara inferior del Hígado,
entre los lóbulos derecho y cuadrado, mide aproximada-
mente 7 a 10 cms. de largo por 2.5 a 3.5 cms. en su parte
más ancha' su contenido es aproximadamente de 50 a 60
c. c. Su c~ra libre está cubierta por peritoneo, éste se
continúa con el que cubre la cara inferior del hígado. Por
medio de tejido areolarestá unida su cara antero-superior
a la fosa hepática.

La ausencia o extirpación de la vesícula es compatible
con la vida mientras que la integridad de los conductos
Hepático y COlédoco son indsipensables para existir.

El Cístico sale del cuello de la vesícula, mide 3 a 4 cms.
de largo por 3 a 4 mms. de ancho, excepto en su parte
media donde mide 2 mms. Es flexuoso en su trayecto, va
en el ligamento gastrohepático y luego se adosa, al co~-
ducto hepático, abriéndose en él unos 2 cms. mas abaJo
del sitio en que se adosaron.
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En su luz el conducto Cístico tiene unas válvulas lla-
madas de Heister, que varían desde 1 hasta 20 en su nú-
mero.

El Conducto Hepático está formado por la unión de los
conductos hepáticos derecho e izquierdo, que vienen respec-
tivamente de los lóbulos derecho e izquierdo del hígado.
Mide de 3 a 5 cms. de largo por 4 mms, de ancho.

El Colédoco está formado por la unión del Hepático
con el Cístico, termina en la segunda porción del duodeno,
abriéndose en la parte media del borde interno de dicha
porción. Va en el ligamento gastrohepático, por delante
de la vena porta y a la derecha de la arteria hepática.
Pasa por detrás del duodeno, a través de un surco en la ca-
beza del páncreas. Penetra oblicuamente la pared del duo-
deno y se une al conducto pancreático en la ampolla de
Vater. En su parte terminal elColédoco tiene el esfínter
de Oddi.

La anatomía descrita es solamente en~ontrada en un
,

60% de los casos, las variaciones son múltiples y se han
descrito como las más frecuentes las siguientes:

Ausencia congénita de la vesícula.
Vesícula intrahepática.
Vesícula doble.
Vesícula en reloj de arena.
Vesícula flotante.
Ausencia de Cístico.
Cístico doble.
Cístico que desemboca directamente en la ampolla de

Vater.
Cístico que desemboca en la cara anterio~ del Hepático

(10%) o en su cara izquierda (8%) o en su cara
posterior (2%).

Ausencia de Hepático.
Número variable de Hepáticos.
Hepático d'erecho que desemboca en la vesícula.

17
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Arteria cística doblp..

Arteria cística que nace por dentro del Hepático.

Vascularización:

Arterias: las vías biliares están irrigadas por la arte-
ria hepática, de todas las ramas, la más importante es la
arteria Cística, ésta nace de la rama derecha de la arteria
hepática, sigue el borde izquierdo del conducto cístico, al-
canza el cuello de la vesícula y se divide en 2 ramas: inter-
na o inferior y externa o superior, que terminan a nivel
del fondo de la vesícula.

f!
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Venas: las vena¡;¡.de las vías biliares van a abrirse
directamente a la vena porta. En la cara adherente de la
vesícula al hígado cierto número de venillas penetran direc-
tamente al hígado.

Linfáticos: los linfáticos de la vesícula y del conducto
cístico se dirigen al ganglio del cuello y a los ganglio s es-
calonados a lo largo del pedículo hepático y del colédoco
retroduodenopancreático. En estos mismos ganglios de-
sembocan los linfáticos del conducto hepático y del colédoco.
Los vasos eferentes de estos ganglios se dirigen a los gan-
glios preaórticos.

Inervación: los nervios provienen del plexo solar,
acompañan a la arteria cística a la vesícula. Además las
vías biliares reciben fibras parasimpáticas que vienen, del
Vago.

1
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IV.-FISIOLOGIA
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La vesícula tiene las siguientes propiedades: Absor-
ción, secreción y actividad motora.

Concentración de Bilis: para que se llene la vesícula
se necesita que se cierre el esfínter de Oddi. Este esfínter

19.

'antiénese cerrado durante todo el tiempo en que el con-
tenido gástrico no pasa al duodeno.

Se ha demostrado por M~Master y Mann que la bilis
es concentrada en la vesícula de 4 a 10 veces, esto se veri-
ica debido a la absorción de agua, sales ignorgánicas talés

,

omo cloruro de sodio, bicarbonato de sodio, calcio. Los
'pigmento s y sales biliares se absorben poco en condiciones
normalés. La bilis se acidifica debido a la absorción de
'bicarbonato de sodio. El pH de la bilis hepática es de 7

,8.5 mientras que el de la 1'5ilisvesicular es de 5.5 a 7.
El poder de absorción se debe primordialmente a la

: ucosa, así vemos que en la Colecistitis aguda en el
'mpiema o en hydrops de la vesícula, el poder de co~centra-
ción está perdido en, parte o totalmente.

La bilis es descargada al duodeno durante las pri-
meras fases de la digestión. '

La secreción de la mucosa normal de la vesícula es de
,arácter mucoso, siendo principalmente núcleo-albúmina. La
'antidad promedio d~ secreción no pasa de 20 c. c. en 24 h.
ormalmente esta secreción mucosa no contiene más que

.,significantes cantidades de colesterol, pero en ciertas con-
iici~nes patológicas tal como en el Hydrops, aumenta la
;ntIdad de colesterol.

ttividad motora de la vesícula:

~, E,stá definitivamente establecida la capacidad que tiene
,veslCula de contraerse y vaciar su contenido en los con-
í,<ÜOSbiliares. Esta contracción es activada por un estí-
Ido hormonal producido por la Colecistoquinina. Esta

:non~ se extrae de la mucosa duodenal, y cuando se
;,cta mtravenosamente causa una contracción prolonga-
e la vesícula:

\
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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 vesícula.

'1I ,
1I V.-ANALISIS DE SINTOMAS y SIGNOS FISICOS

1,

i í
1 I i

Al hacer una cuidadosa revisión y estudio de los ca-
sos, nos llamó la atención en primer lugar la\ edad de las
pacientes, ya que las encontramos de todas las edades, va-
riando de un mínimo de 18 a un máximo de 71 años como
puede verse en el Cuadro N9 1:

11
ii

CUADRO N9 1

O a 10 años: mu_-_u-__m-umm u-- 0%
11 a 20 años: m_m_mum m_mm 2 %
21 a 30 años: m_m_mu m_--um 28 %
31 a 40 años: uum_-_um m__ummu 21%
41 a 50 años: m_um m_mm_u--u 249"0

51a 60 años: __m m_m m_uuu--u 16 %
61 a 70 años: uuuuu u

uuuuu 8%
71a 80 años: _m u uu-m_- 1%

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

La historia y evolución de la enfermedad varió entre
límites muy amplios, encontrando pacientes con menos de
1 año de evolución en un 23.7% de los casos y en el otra

:' -extremo historias de más de 5 a-n-os de padecimientos en, un 23;6%.

CUADRON9 2

Epoca de aparición de los síntomas

O a 1 año:
u_m m.mm.u_u- 23.7%

1 a 2 años: --m m__u u- 21 %
2 a 3 años' . _U_-_U U U u.u 11.8 %
3 a 4 años' . U_-_U__U u__u 7.5 %
4 a 5 años' . _U U U

u_u_- 12.4 %
más de 5 años: -_m um.mm__- 23.6 %

Al analizar la sintomatologíano 'encontramos m'
todos los síntomas descritos en los libros

Y d
a

t
s- que

conocido' d . -. e an IgUO
.

-

s,. pre ommando el dolor tipo cólico localizado al
!h.Ipocondno derecho que no faltó en ninguna d 1

. mentes, ~co~p.añado de náuseas, vómitos, intoléra~ci:s ~a-
grasas, IctencIa, etc. a as

CUADRON9 3

Sintomatología más frecuente

Cólico en el hipocondrio derecho 100%
Náuseas m_-mu---u-- 77 %
Vómitos m mu---:::::::::::::::::::::-- 75%
Intolerancia a las grasas u._-~~ 56%
Ictericia _u--_u_- --o----- ----u- -----_u-. u --- 45%
Coluria ' u_-_u 25 %
Diarrea

---"--' ' ' u_u- 20 %
Estreñimiento
Historia de infe~~i-Ó;;'::::::::::::::'--'-- ~~~
PruritQ

_m_-

-' ' u--u.- 13%
Acolia U--_U

' uu u_u.--
10%

21
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4 casos: 7 %
1 caso: 1.8% I

1 caso: 1.8%
2 casos: 3.7%

1
11

11
: 1 22

i,l!1

I¡I

I1

1

I1

i
I1

1

'
1
1

I

I

1
I

El examen físico en resumen nos muestra pacientes
con un estado general más o menos bueno, con un peso
promedio de 114.5 lbs. y límites de 81 y 200 lbs. Y como
hallazgos positivos, dolor en el hipocondrio derecho, icteri-
cia, fiebre.

CUADRONQ 4

Hallazgos positivos del examen físico

Dolor en el hipocondrio derecho m__m_-

Signo de Murphy positivo uu-m-UUU-

Ictericia - - - -- - - - -- -
u

- - - -- - - - - - - - - - - --
u

- -
m

- - - - - -- - - - - --

Fiebre, que oscila entre 37.5 Y 38.5°
Vesícula palpable __mm_m_mm_m__muu----

Hepa tomegalia -- - - - - - - - - -. -
u

- -
u

-
u u

- -- - -
u

- - -- - --

Masa palpable (no especificada) .m__--

83 7'0
32%
28%
15%

9%
7%
4%

I !
I

I

Se efectuaron exámenes complementarios en todas las
pacientes, y en 73 de ellas se practicaron pruebas de fun-
cionamiento hepático, resultando 24 alteradas, lo que equi-
vale a 32.9%.

El colecistograma como método diagnóstico únicamente
fue útil en 56 casos, por la limitación de sus indicaciones;
obteniendo resultados de positividad para litiasis únicamen-
te en 10 casos, es decir, en un 18.5% (ver Cuadro

NQ 5).

Haciendo notar que no siempre la radiología estuvo de
acuerdo con los hallazgos operatorios, ya que el diagnósti-
co post-operatorio definitivo arroja un 66 % de colecistitis
crónica calculosa (ver Cuadro NQ 6) Y el colecistograma

dio un 18.570.

,

I

CUADRO NQ 5

Resultados de los colecistogramas

: I

I

Reportados como vesícula no visible
P osi ti vos. _00--..' -- -.. - -. -- ..- 00'- 00 00_'-- oo""

38 casos:
10 casos:

68 70
18.570

Du doso . - -- - - 00- u -
_00-u

-- -. u
- - - - h--

u -. -.. u -
u u_-

Nega tivo mm._h...mmUh"mu..mhmm.

Vesícula en porcelana 'mm_m_U_m_mu

Otros ---u u -u -h. -u u --- u' --u -.. --u u -u -. - -.

El diagnóstico de vesícula en porcelana "no se con-
firmó en el momento operatorio.

CUADRO NQ 6

Diagnósticos post-operatorios definitivos

1.-Colecistitis crónica calculosa "

2.~Colecistitis aguda _mm m.-

mm-mm.

3.-Colecistitis crónica con broteU~-~~d~::::

4.-Estrechez del esfínter de Oddi hmmm.

5.-Cáncer de la cabeza del páncreas 00000000

6.-Empiema de la vesícula u.

7.-Estrechez post-operatoria d~i-c'¿'iéd-¿-~~
8.-Litiasis residual m__h,h__h__Umh'umm

9.-Colecistitis crónica sin cálculos
m-

10.-Coledocolitiasis y Ci"rrosis de L-~-~~-~~

l1.-Cálcl1lo enclavado en el Colédoco
12.-Síndrome post-colecistectomía

m_'h-

13.-Colecistitis crónica y PancreatÚi~.umu
crónica

- - - - -. - -
u

- - - -. - -
u

- - -. -
00

- - - - - - - - - -
u..

-
_u

--

14.-Colecistitis crónica y Pancreatitis
un

aguda
-----u --u U00-u --' -- - -- --,- -. - -...

15.-Colecistitis crónica calculosa ~~~m--m

fístula 'm'-u'mmm_mmu.

16.-Coledocoli tiasis
__00'_00

' 00-

,17.-Adenocarcinoma
d~-i~u~~-~í~~i~--_mmuu-

18.-Colecistítis crónica calculosa, ui~-~-~--m

duodenal y Estenosis del Píloro m_u_.
19.-Fístula biliar externa --mm_mm--u_h--uu

20.- Fístulacolecistoduodenal
------._------------

66%
670
4%
5%
3%
2%
2%

11%
2%
1%
1%
1%

1%

2%

1%
1%
1%

1%
1%
1%

/
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VI.-LIGERAS CONSIDERACIONES SOBRE LA
TECNICA OPERA TORIA

Preoperatorio:

El pre-operatorio de rutina consistió en dar soluciones
glucosadas hipertónicas, vitaminoterapia, corregir las de-
ficiencias que indicaban los exámenes de laboratorio, y en
los casos complicados se agregó, antibióticos, calor local,
hasta llevar a la paciente en condiciones óptimas a la sala
de operaciones.

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

Se administran soluciones glucosadas hipertónicas, para
aumentar las reservas de glicógeno hepático. Las vitaminas
utilizadas fueron el cornplejoB y las vitaminas K Y 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 cicatrización de las heridas.

Se practicó además examen radiológico de tórax ru-
tinariamente y en todas aquellas pacientes mayores' de 45
años se hizo Electrocardiograma y en los casos necesarios
se consultó y se siguieron las indicaciones del Cardiólogo.

Anestesia:

La anestesia de elección fue la general (éter-oxígeno)
en circuito cerrado v'ía intratraqueal, haciéndose la induc-
ción con Pentotal LV. (0,5 grs. en 20 c. c. de suero fisio-
lógico) , Esta anestesia se usó en el 87% de los casos.

En un 11% se utilizó la vía intrarraquídea,usándose
una mezcla de Pontocaína 12 mlgrs. y Procaína 10 cgrs.
disuelto en líquido cefalorraquídeo más glucosa 1 c. c. al
10% 'yadrenalina 112c. c.al1%o.

En un 270 de los casos hubo necesidad de completar
la anestesia raquídea con anestesia general.

25
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En algunos ,casos se c?loca al efermo en la posición

, Wheelock EllIOt, es decIr, en posición dorsal con un
)í-n cilíndrico bajo la espalda a nivel de los án~ulos del

'plato, y la mesa con unos 15 grados de Trendelenburg
'erso. En otros casos únicamente se les coloca en decú-

~Q dorsal.

La más frecuentemente usada fue la Paramediana de-
,ha transrectal, en un 74% de los casos.

,

Siguieron en orden de frecuencia:

"

Subcostal (Kocher) en un 18%.

',- Transversal en un 5 %.
'¡ Paraumbilical derecha en un 2%.

La técnica Op er atorI ' a ' d fsegm a ue más o menos la
; ma en todos los casos.
, El sitio de ,predilección para explorar el colédoco es

ite~
c;ra anterIOr entre el muñón del cístico y el duodeno.

>

e proceder a su apertura, hay que estar seguro de

,~o es otr~ estr~:tura, pudiendo el cirujano asegurarse

~ o al aspIrar bIlIs con una jeringa.

~l muñón del cístico sirve de referencia si se ha hecho
'lstectomía, .

1
t" h

prevIa, pero si no se hubiera hecho se diseca
SUlco asta ver claramente su desembocadura

'
"

~a vez se está seguro de que es el colédoc~ se pone
'p,n o de tracción en el sitio de elección dicho

Punto'ne con una'
,

0 1 '
agUja curva y fina y se usa seda fina o

je a godon, N9 80 ó 100. Un ayudante tracciona de

,i~~~~o, mle~tr~s el cirujano coloca otro en el lado
,

.' hace lIgera tracción de los puntos y
so/incide el
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colédoco verticalmente en una langitud de 1.5 a 2 cms. para
10 cual se usa un bisturí B.P. N9 15 Antes de abrir el co~
lédoco se ha protegido cuidadosamente el campo operatorio
y se pone a funcionar el aparato de aspiración.

Con un beniqué delgado se explora, primero hacia el
Hígado y luego hacia el duodeno tratando de forzar el es-
fínter de Oddi, se sigue este orden para evitar el llevar
gérmenes del tracto intestinal a las vías biliares superio-
res.

Si hay cálculos se extraen con las cucharillas especia-
les. Con una sonda de Mixter o en su defecto una de
Nelatón N9 14 se lava con suero fisiológico tibio, primero
hacia el hígado y luego hacia el duodeno, para extraer los
restos de cálculos y coágulos sanguíneos.

Se deja un tubo en T (Kehr o Cattell) y se sutura el
colédoco longitudinalmente, usando catgut simple N9 O con
aguja atraumática. La introducción del tubo en T puede
ser a veces difícil. Se usa introducir primero la rama
hacia el hígado 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 incisión.

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

Cierre de la pared abdominal por planos.

CUADRON9 7

Ot1'aS operaciones efectuadas además de la coledocostomía

Colecistectomía u u u u u u.
u.."""

E sfin terop lastía . -. --
u u u.. u.

- -
u

-- -. u u

Gastroyeyunostomía mmu umm

Gastrectomía subtotal uuuuuummu

Drenaje del hepático m mm

Cierre de fístula mum.m uum

'

Colecistostomía ... -- --.0000 h Ooh-- U Oo,'
-- -.

8870
5%
1%
1%
1%
1%
1%

¡

I II
i ¡

i
I
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VII.-ANALISIS DE LOS HALLAZGOS OPERATORIOS

La anatomí~ ,pa~ológica macroscópica reportada du-
rante el acto qUlrurglCo en los diferentes com po t d
1 ' b ' l '

nen es e
as vlas llares, es decir vesícula bili ar cole' d ' t '

, , oco Y C1SlCO,
revelaron en los 68 casos re portados de alter

" 1 d. '. aClOn co e 0-
Clana predommancIa de coledocolitiasis en 41
d

.
60 2 01.

'
casos, es

eClr . /0; coledoco dilatado en 23 casos: 33.8 %

,

I

CUADRO N9 8

Reporte de los hallazgos operatorios del colédoco

Coledocolitiasis
'm'u"u.m 41 casos

Colédoco dilatado .--mm..::::m..m. 23 casos
60.2%

Colédoco con paredes engro~~d~~ 11 casos
33.8 %

Estenosis del Oddi
'm.u..u. 5 casos

16.2%

Lodo biliar en el colédoco '00---"--00

2 casos
6.4%

Colédoco seccionado ...mu:':"u"u, 1 caso
2.9% '

Colédoco perforado
mm.u.

-
uu.u_.

1 caso
1.5 %

Ascaris en el colédoco .u,omom,.--
1 caso

1.5 %

Estrechez del hepático --u:::::::::::: 1 caso i::~
.

NOTA: Muchas de las pacientes presentaban uno o más de
los hallazgos en el cuadro reportados.

I
I I
I
J

E' 1 .
d 1

n 19ua forma al analIzar las afecciones vesiculares

lael'~~
7.9 cas?s reportados, también vemos que predomin~

. .1 laslS v
,

eSlcular en 51 casos que nos da Un 64 5 01.
gUlda f' '

. /°, se-
26.5 %.

en recuenCla por vesícula atrófica en 21 casos: I

CUADRON9 9

Reporte de los hallazgos operatorios de la vesícula biliar

'Vesícula con cálculos
Vesícula atrófica

--o.m,u u.mm.m.u--

Vesícula aumentad~'d~Ut~~~fi~ u,u--,u
-----------.

51 casos
21 casos
17 cas~

64.5%
26.5%
21.5%
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, i

Vesícula con paredes engrosadas m_----

Vesícula adherida a las estructuras ve-
cinas

- - -- -- -- -- -- - - --- - - - -- - - - - - - - - - - - -- -- -- - -- -- - -- - --

V'esícula con paredes edematizadas _m_---

Vesícula fistulizada al duodeno m_mm--

Vesícula con paredes endurecidas 00--

Vesícula perforada m_m__m_m mm___u__m
Vesícula intrahepática m__h_m m___-

11I

7 casos

6 casos
5 casos
1 caso
3 casos
1 caso
1 caso

8.9%

7.6%
6.3%
1.3%
3.8%
1.370
1.370

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

:
111 Finalmente lamentamos que solamente fueran repor-

tados el estado y condiciones de 14 conductos císticos, sien-
do la afección más frecuentemente hallada, la dilatación
del mismo.

CUADRONQ 10

Cístico dilatado _m_m mhhm__m__u--
Cístico con cálculos ._m--_m m___mm
Cístico con paredes engrosadas m_m-
Cístico largo _m_h_m m mu mm-

Cístico friable mm u__m__u__m----

8 casos
4 casos
2 casos
1 caso
1 caso

57.1%
29.6%
14.3'%

7.1%
7.1%

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

a) Esfinteroplastías mm--_m m- 5 casos
b) Coledocostomía transduodenal m_mm 2 casos
c) Pancreatitis aguda m m 1 caso

No olvidemos que también es condición obligada usar
el tubo de Cattel en todos aquellos casos de reintervención
de vías biliares donde ha habido estrechez.

En: un caso se utilizó una sonda rectal para drenar el
, Hepático, (se trataba de un caso de sección del colédoco).

Fue necesario hacer dilatación del esfínter de Oddi en
un 39 % de los casos, usando para el efecto los dilatadores
de Bakes, llegando en algunas oportunidades a usar hasta
el número 10.

En todos los casos se dejó Penrose en la fosita de Mo-
rrison, con el objeto de mantener asegurado el drenaje ex-
terior de los pequeños canalículos biliares accesorios.

CUADRO NQ 11

Tubos de drenaje utilizados

Tubo de Kehr u__m m_-_m__m_--_---

Tubo de Cattell m_u_m--m'_mhm..._.

Sonda rectal m_m m
~------

Drenaje de Penrose m___uuuu----

91%
8%
1%

100%

.Accidentes operatorios:

. Por ser esta región tan inconstante en su anatomía
:(ver anomalías anatómicas en la pág. 17), no es de extra-

.p::rse que se tuvieran accidentes en el curso de la interven-
~lOn. El porcentaje fue del 4% (ver Cuadro NQ 12), nin-

no de consecuencias fatales.

CUADRO NQ 12

Accidentes operatorio8

Herida de la arteria hepática derecha._h
Hemorragia de la arteria cística

'h '_m

~~~~~: ~:ll~o~:~:c~¿~t~~i~~-d~i--~~iéd~~~-
y de la vena porta m.m"h m-hm..h

1 caso
1 caso
1 caso

1 caso

29
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VIII.-ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES DEL
POST -OPERA TORIO

El análisis del post-operatorio se llevó a cabo en' dos
períodos: uno inmediato que comprende desde el día de la
operación hasta el día en que la enferma es dada de alta
(más o menos fue entre el 79 y 109 día) ; y el otro mediato
o tardío (seguido en la clínica de reconsultas del servicio)
que comprende hasta el alta definitiva de la enferma.

El drenaje de Penrose se retiró al 59 Ó 79 día del post-
operatorio. Se revisa el drenaje diariamente, anotándose
la calidad y cantidad de material dado, que generalmente
es una secreción serobiliosa; si la cantidad drenada es mar-
cada se retira el penrose al 79 día, por el contrario si es
escasa o nula se hace al 59 día.

En ningún caso se deja más de 7 días, por considerar
que es el tiempo máximo que tardan en obstruirse los
canalículos biliares.

En el post-operatorio inmediato la complicación más
frecuente fueron los vómitos, que los presentaron un 20 %
de las operadas; por la intensidad del cuadro requirierOn
succión gástrica continua un 33.3 % de ellas. Además un
16 % de los casos presentaron fiebre de intensidad varia-
ble, que se mantuvo por 4 a 6 días, cediendo al tratamiento
de antibióticos instituido. Un tercer lugar de frecuencia
lo ocupa el Shock, con una proporción del 6 %, siendo rever-
sible en todos los casos a excepción de uno, falleciendo
la paciente dentro de las 24 primeras horas del postopera-
toria a pesar de las medidas antishock usadas.

Además se registraron en menor proporción cuadros
de hipopotasemia, infección de la herida operatoria, neu-
monitis.

I

11

1I1

111!

CUADRO NQ 13

31

Complicaciones del post-operatorio inmediato

Vómitos
""'-0.--

0.-,-,0.,,0 0.,0._0.0.,0. -...

Shock ..""..0. -.
'-

'0..

Fiebre .- -,--0.'_0.,- -.' '0.0.0 0.0.0. -_0.- o

Hipopotasemia
mmmm'm u

Infección de la herida 'UUUOHmm--_.

N eumonitis .m__m_m_mmUU_-_'_U_----

Coma urémico '---"_hmm"h_m._--__---

Hematuria umumumm-'--__----

20%
6%

16%
2%
1%
1%
1%
1%

En lo que respecta a lo que llamamos post-operatorio
tardío, las manifestaciones fueron variadas, entre las cua-

; les la más frecuente fue la Ictericia, que la presentaron
.

13 enfermas, siendo la causa de dicha ictericia en 5 casos
por litiasis residual, por lo que la reintervención 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-
'cuentra especificada la causa de la ictericia.

Cólico en el hipocondrio derecho también se presenta-
¡ron en un 10% de los casos, lo mismo que diarrea en un
if>%,acolia en 4%, infección de la herida operatoria en 3%
'(ver Cuadro N9 14). Además hubo 3 casos de fístula

.:biliar externa, de los cuales se reoperó a uno de ellos (el
1casodecolecistostomía previa a coledocostomía ya anterior-
,mente referido).

CUADRONQ 14

Complicaciones del post-operatorio tardío

Ictericia. u.
-
u. u 0.0.. U. U U". u. o. u. -.. -. -. - -

u

Cólico en hipocondrio derecho
m.""

Diarrea. ,,0 0 0._'"'' _h. u. u.

Acolia -~_.. -w---- -------- ----- --- ----------
Infección de la herida _mUm---um.u

13%

1°%
5%
4%
3%

I
J

i

I
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Fístula biliar externa mu muu-

Vómitos _UUh_h-_UU_.hU'U'U'_U'_uuuu

Prurito ,-,u"_u,,,,
u_'--'-'-"---'--"'-- ..-

Estreñimiento _u_u u.----.--

Fiebre --- -.. 00-u _00__'" -'- --- --.-'"
u --. -- -.. --

Coluria --_u.__"__00 '--""---"--" ..- ----.
Coleperitoneo .m_m__uuu_mum u-

-'m'

Colangitis _u..u.m.u-, m-.-'- m- ---..-

3%
2%
2%
1%
1%
Ira
1%
Ira

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 3~ 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 siguió la siguien-
te rutina: el 13 día del post-operato~io se cierra el.tubo po~
1 hora y si el paciente no acusa nmguna molestIa, al 14.
día se cierra 2 horas.

Si la evolución es satisfactoria al 15Qdía se cierra 24
horas. Posteriormente se efectúa un colangiograma, y si
éste llena todos los requisitos: imagen satisfactoria, colé-
doco sin estrechez, ni dilataciones y. no imagen de cálculos
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 variación en el tiempo de permanen-
cia del tubo en T en el colédoco. Así vemos un caso en que
la paciente se retiró el tubo al 4Q día, sin qua presentara

manifestaciones importantes que ameritaran una reinter-
vención 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
~nfermas aún asisten a la Clínica de Reconsulta Con su
,b'bo,que fue puesto hace 12 y 13 meses.

Se practicaron en 84 de los casos uno o más colangio-
.' amas, con los siguientes resultados:

CUADRO NQ 15

Informe del resultado de 84 colangiogramas practicados

Negativos
-'U u__u--u_-.m-uu.- 50 casos 59.5%

Vías biliares dilatadas
"-'UU'm_. 23 casos 27.4%

Cálculos residuales
'uum_um 11 casos 13.4%. Otros '-uuuu_u_-_uU_'--,u.uuu 3 casos 3.6 %

.' Vale la pena hacer notar que 50 (59.5%) de los cola n-
rogramas fueron reportados como negativos, es decir mos-

ndo un árbol biliar anatómica y fisiológicamente n'ormal
Un resultado quirúrgico satisfactorio.

Recordemos que en los casos en los cuales el tubo en T,
.,haya sido extraído y se presente alguna duda, contamos

o poderoso auxiliar diagnóstico con la Colangiografía
::ovenosa.

, Nos permitimos presentar los siguientes casos para
trar la forma en que fueron manejadas estas pacientes:

.
,Caso NQ 42: Obs. NQ 1,335..
~a.cientedel sexo femenino, de 53 años de edad ladina

Ji>flClOSdomésticos. '
,

~istoria: dolor cólico en el hipocondrio derecho con
eQSy vómitos verde amarillentos, amargos, qU~ alí-
el dolor. Presentó al mismo tiempo intolerancia a las
~ y estreñimiento.

'~~~men físico: dolor a la palpación del hipocondrío

,/
l

I

I
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I



34

Exámenes de rutina: normales.

Colecistogmma: positivo de cálculos.

Operación: Colecistectomía y Coledocostomía (por cál-

culo enclavado en el colédoco).
Se le hicieron pruebas de cierre empezando al 13Qdía

del post-operatorio, siendo satisfactorias se hizo Colangio-
grama, el cual fue negativo por lo quei se retiró el Tubo
en T (ver Fig. NQ 1).

Caso NQ 22: Obs. NQ 2,232.

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

Historia: Presentó dolor tipo cólico en el hipocondrio
derecho con náuseas, vómitos, e intolerancia a las grasas.

Examen físico: dolor en el hipocondrio derecho.
Exámenes de rutina: pruebas hepáticas alteradas.
Colecistograma: vesícula no visible.
Opemción: Colecistectomía y coledocostomía (por co-

lédoco dilatado Y con cálculos).
En el curso del post-operatorio la paciente presentó

fiebre, náuseas, vómitos, dolor en el hipocondrio derecho e
ictericia.

Colangiogmma: vías biliares dilatadas y con presencia
de cálculos residuales (ver Fig. NQ 2).

Se le instituyó el tratamiento de Pribram para la elimi-
nación de litiasis residual por 1 mes, no obteniéndose resul-
tado satisfactorio fue reintervenida a los 5 meses de su
primera operación.

10 de los 11 casos reportados como litiasis residual
(ver Cuadro NQ 15), fueron sometidos al tratamiento de

Pribram, obteniéndose resultados satisfactorios en 5 de
ellos, siendo en los restantes necesaria una nueva interven-
ción quirúrgica.

El tratamiento de Pribram esencialmente consiste de:

.-.---
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1Q-L!n;pieza del tubo en T y colédoco con suero fisio-
10gICO.

2Q-Anestesia loca~ y relajación del esfínter de Oddi
(se. usa procama al1 X 500 XV a XX gts. o No-
vecma al 2 %: 1 a 2 c. c.

3Q-InY~ción po: ?,ravedad en el Tubo en T de 10 c. c.
~e eter sulfunco, como disolvente de las sales bi-
llares.

. Se repi~e esta operación diariamente por una semana

.
y luego en dlas alternos por 1 ó 2 semanas más. '

RE-OPERADAS

..
De l~~ 100 casos revisados 15 requirieron una nueva

.mtervenclOn y en casos especiales 2 y 3 Al d
pacientes h b' .

d
. gunas e estas

',' .
a. Ian SI o operados con anterioridad en otros

:en~l~o~, el tIen?P? transcurrido entre una y otra operación
; SCIo . e un mmI~~ de 3 m~ses a un máximo de 11 años.
. n fotm~ :squematIca descnbimos a continuación las cau-
.as que hICIerOn necesaria una nueva intervención.

CUADRONQ 16

Causas que indicaron nueva intervención quirúrgica

Litiasis residual
Estenosis del Odú mm mm u--

Sección del colédocomu mu_u mu__m__-

Estrechez del hepátic~-;iiti~-~i-~-~~~id~~i
Adherencias del duodeno al Kehr
Obstrucción intestinal m_u_m ::::::::::::

6 casos
5 casos
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso

',e;a tacie~te de sección del colédoco fue reoperada 2, y a pacIente de estrechez del hepático 3 veces.

I
¡
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IX.-CONCLUSIONES

'-Una buena historia, un buen examen y un diagnóstico
lo más exacto posible, continúan siendo los mejores
auxiliares para llevar a cabo un buen tratamiento.

.2'-La cirugía sigue siendo el único tratamiento curativo
I de la litiasis de las vías biliares.

:3~-El.conocimiento de la anatomía clásica y sus variacio-
nes son fundamentales en la cirugía de esta región.

4'-El paciente debe ser llevado a la sala de operaciones
en condiciones óptimas.

;5'-La anestesia ideal es la general, por tenerse mejor
control del paciente y poderse prolongar todo el tiem-
po necesario.

6'-La coledocostomía tiene sus indicaciones claras y pre-
cisas.

17*-Eltubo en T debe quedar como mínimo 2 semanas y
como máximo tiempo ilimitado.

8~-El tubo de Cattell tiene sus indicaciones especiales y

restringidas.

9'-Una exploración más cuidadosa del colédoco y el co-
.

langiograma per operatorio se impon~n 'en vista de
la alta incidencia de litiasis residual.

9'-EI colangiograma post-operatorio es obligado y ne-
cesario en el 100% de los casos.

'-cEI tratamiento de Pribram debe usarse en la litiasis
residual previo a una nueva intervención.

--------
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12~n post-operatorio cuidadoso reduce el número de
complicaciones.

13'-La mortalidad del servicio fue del 1%.

RIYAD MUADI AYUB.

V9 BQ,

Dr. Roberto Arroyave.

Imprímase, .

Dr. José Faja,rdo,
Decano.
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