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I: DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Las estenosis post-operatorias de las vias biliares for-
. man en la actualidad uno de los mas grandes problemas de
la cirugia general. Representan un noventa por ciento de
las estrecheces benignas de las vias biliares, estando el res-
to constituidas por otras afecciones, tales como tumores be-
nignos, fibrosis de la ampolla de Vater, compresiones ex-
ternas, pancreatitis croénica, atresia de las vias biliares ex-
tra-hepaticas, etc. () .

Su seriedad es evidente al observar que aiin en manos
experimentadas como el Dr. Richard B. Cattell, hay una
mortalidad post-operatoria de quince por ciento, que suma-
da a la morialidad debida a complicaciones propias de la obs-
truccion biliar es de cuarenta por ciento, cifra que es com-
parable con la mortalidad en muchos tipos de cancer. (,)

La incidencia de esta complicacién es elevada ain en
. hospitales de reputacién. Segin Cosman y Porter del Pres-
byterian Hospital de New York, la incidencia es de 0.2 por
ciento de colecistectomias o sea, dos casos en mil colecis-
tectomias. Las complicaciones de cirugia biliar, se obser-
-van con mayor frecuencia cuando estas operaciones se prac-
tican en medios quiriirgicos no adecuados y por médicos
+ sin entrenamiento especial; ésto es particularmente cierto
- en nuestro medio. (,)

Por otro lado, el niimero de colecistectomias aumenta
progresivamente cada afio debido al mejor conocimiento de
la patologia Hepatobiliar que, con las facilidades técnicas y
| de laboratorio clinico, facilitan enormemente el arribo a un
diagnoéstico exacto de las afecciones hepatobiliares.
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Ademas, los modernos conceptos referentes a los flui-
dos y electrolitos, la introduccion de los antibi6ticos, el uso
de succion gastrica, etc., han transformado la colecistecto-
mia en una operacién relativamente inocua atn cuando és-
ta se practique por una colecistitis aguda, la cual segln
Jones y Gray, es la responsable, cuando se trata quirargica-
‘mente, de un alto porcentaje de las estrecheces post-opera-
torias de las vias biliares. (,)
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II: ETIOLOGIA:

Las estrecheces post-operatorias como su nombre lo in-
dica, son siempre la consecuencia de operaciones sobre las
vias biliares, sin embargo son muchas las circunstancias que
durante las mismas, pueden conducir a una lesién de las vias
biliares, a continuaci()p se enumeran las mas importantes:

1)—Incision inadecuada:

Con el objeto de lograr una buena exposicion, es indis-
pensable practicar una incisién lo mas amplia posible y que
se adapte al habito fisico del paciente, es decir que para
aquellos pacientes con una base del térax estrecha y un
angulo costal reducido, es necesario hacer una incisién lon-
gitudinal desde el apéndice xifoides hasta unos cuatro o cin-
co centimetros por debajo del ombligo; por el contrario, en
pacientes con base toracica amplia y angulo costal abierto,
una incisién subcostal derecha da una exposicion excelente.

En algunas circunstancias especiales, sobre todo cuan-
do se va a explorar las vias biliares de un paciente que ya
ha sido sometido en repetidas ocasiones-a operaciones sobre
las mismas, una incisién toracoabdominal permite obtener
un campo operatorio amplio y una diseccién bastante sa-
tisfactoria de las diversas estructuras del pediculo hepati-
co.

2)—Exposicion insuficiente:

En ocasiones, la exposicion es inadecuada a pesar de
una buena incisién debido principalmente a insuficiente ni-
mero de ayudantes o que éstos sean inexpertos. Otro de
los factores que influye mucho es el contar con un instru-
mental completo y adecuado tales como valvas de diversas
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formas y tamaiio, rodillos, cuadrados, etc., y el adecuado
uso que a los mismos les dé el cirujano.

3)—E1 buen criterio del cirujano en el momento operatorio:

Desde que el cirujano Inglés Walton, en 1923 propuso
“por:primera vez.el tratamiento. quirdrgico de la .colecistitis
-aguda, se.ha originado gran. controversia.entre aquellos. que
‘proponen.un-tratamiento conservador y los que .favoi“ecen
el tratamiento quirtirgico.en dicha afeccion.

:Los primeros, o .sea los que favorecen el tratamiento
conservador, alegan que en la colecistitis aguda las estruc-
Wuras anatOmicas incluyendo el colédoco y la arteria hepa-
tica estan poco dilimitadas a causa del edema inflamatorio
Y -que la. diseccion en estas condiciones es peligrosa. Los
que favorecen el ‘tratamiento quirargico consideran que el
peligro de gangrena y perforacién es mayor que el peligfo
de‘la operacion .en presencia.de edema inflamatorio, y que
si la operacion se.efectiia antes que la fibrosis consecutiva
al proceso.agudo aparezca, el edema favorece mas bien a
delim’tar los planps.de diseccidn. '

Si durante la operacién se encuentra que las estructu-
ras anatomicas.no estan suficientemente claras, ambos gru-
spofs -estén de acuerdo en que se practique una colecistosto-
:mia.

La .colecistostomia tiene un lugar prominente en el
-tratamiento de las.colecisitis agudas. Es de suma utilidad
£uando se decide -operar.a un ‘paciente en malas condiciones
o. que se.ea ‘un gran riesgo quirargico. De mayor importan-
.c_1a es sin embargo, cuando se trata evitar lesiones operato-
rias de las vias biliares; se debe hacer cuando el cirujano
encuentre un proceso inflamatorio severo; -también cuando
exista fibrosis de procesos inflamatorios previos sbbré—agré-
:gado -al edema del proceso agudo actyal.
| Cualquier intento de definir las indicaciones :precisas
e la_colecistostomia .es -en yano. Suficiente es deciriczue
#representa el procedimiento.de eleceién cyando el eirujano

: ;t;:.enmdere ‘que-una calecisteetomiasea.un procedimiento pe-
digroso.

})—Variedades anatomicas:

Solamente en un quince por ciento de los casos, las es-
tructuras de las vias biliares estan anatémicamente de

_acuerdo con’las descripciones -clasicas. Es evidente enton-

ces que en la mayeria de las veces, se encontraran variacio-
mes anatémicas; esto hace necesario que el cirujano tenga
siempre en-mente las -variedades mas frecuentes, por ejem-
plo: una arteria cistica corta que se origine de la arteria
hepatica derecha cerca del cistico, una arteria cistica do-
ble, un conducto hepatico derecho de desemboque en el cis-
tico o en la vesicula, una arteria hepética. derecha q[uev si-
guiendo el trayecto del cistico sea confundida con la arteria
cistica etc. S

Todas estas variaciones deben ser perfectamente iden-
tificadas durante una colecistectomia antes de proceder a
la ligadura y seccion de la arteria y conducto cisticos.

. 5)—Inadecuada diseccién de las estructuras:

Estc se debe casi siempre a que causas locales como
edema, fibrosis, variaciones anatomicas o falta de experien-
tia del cirujano impiden una buena diseccidn.

En el cursn de una colecistectomia, el conducto cistico
debe ser disecado de tal modo, que su unién con el conducto
‘hepatico comtn por un lado y su continuidad con el cuello
de’la vasicula por el otro, sean perfectamente comprobados.

Si el cistico no se diseca en esta forma entonces el conducto -

‘hepético derecho o comin pueden ser confundidos con él y
seccionados. , )

Las lesiones accidentales del colédoco durante opera-
ciones gastroduodenales son de relativa frecuencia si se.com-
para su incidencia con relacién a las colecistectomias. Se-
gan Caudell, en 236 gastrectomias subtotales, es de 0.8% y
segin Carpenter y Crandell en 198 gastrectomias es -de
15%. ()

“A menudo se seccionan el colédoco y el conducto de
‘Wirsung juntos y mas frecuentemente se secciona el con-




ducto de Santorini aisladamente, no produciéndose en este
€aso ninguna maniiestacion ciinica por las conexiones di-
rectas entre este conducto Y el de Wirsung.

Una causa 1recuente ae las lesiones del colédoco y con-
aucto de Wirsung durante operaciones gastroduodenales, es
la desembocadura de los mismos en 1la primera porcién del
duodeno. Esto puede deberse a la presencia de una ftilce-
ra duodenal antigua sobre la cara posterior que por cica-
trizacién y contraccion, aproxima considerablemente 1g pa-
pila de Vater al piloro; o bien a una malformacién congé-
nita; existen casos publicados en la literatura de desemboca-
dura del colédoco directamente al estdmago, pero su inci-
dencia es muy baja.

Hay algunas medidas Gtiles para prevenir esta compli-
eacion, la mas facil es practicar un colangiograma I. V. an-
tes dc la operacion con el objeto de descubrir posibles de-
formidades; otra de ellas consiste en hacer una coledocosto-
mia antes de proceder a liberar una Glcera duodenal dificil,
¥ al hacerlo tomar como punto de referencia la arteria gas-~
troduodenal y cuidar de no rebasar mas de 1 o 2 centime-
tros hacia la derecha de la misma por encontrarse ya bas-
tante cerca de dichos conductos.

Es de importancia mencionar que segun Porter ( s) €es
baja la incidencia de estrechez ¥ colangitis en pacientes que
en el curso de operaciones gastroduodenales (asi como en
aquellos en que se hacen operaciones radicales para cura-
€ién de carcinomas del area pancreatoduodenal), se seccio-
na el colédoco y se hace anastomosis cabo a cabo o coledo-
coyeyumostomia; esto sugiere, que la presencia de infec-
cién en las vias biliares juega un papel decisivo en la for-
macién de estrecheces en pacientes con afeccién biliar que

sufren lesién del colédoco ¥ que la reparacion se hace in-
mediatamente o algln tiempo después.

6)—Hemorragia:

Las hemorragias consecutivas a la lesién de una arte-
ria cistica o hepatica derecha, pueden ser la causa de lesio-
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nes del colédoco al obligar el cirujano de poca gxperiencia
a poner pinzas y ligar a ciegas con el fin de cohibirla. Las
causas desencadenantes de una hemorragia son por-' lo gene-
ral el uso de diseccién cortante por detras del cistico, o ex-
cesiva traccién sobre el cuello de la vesicula.

Cuando ocurren, estas hemorragias deben controlarse
comprimiendo la arteria hepéatica entre el dedo ipdice injcro-.*
ducido por detras del pediculo hepatico, a traYes del hla.to
de Winslow y el pulgar por delante. Esta maniobra cpn’ue—
ne por el momento la hemorragia, y .después de asplra'r ¥
limpiar la sangre del campo operatorio, se procede a dise-
car el vaso lesionado y se liga adecuadamente (,)

En los casos en que se llegue a seccionar ya sea la ar-
teria hepatica propia o la arteria hepatica derech:.i, se depe
hacer una anastomosis inmediata de la misma a fin de evi-
tar una necrosis hepatica y sus consecuencias.

7 )—Maniobras peligrosas.

Algunos cirujanos acostumbran en el curso (Ele una- co-
lecistectomia, maniobras que ponen en peligro la 1ptegr1dad
de las vias biliares. ILas mas frecuentes son las s.1gu1’en'tes:

a) Ligadura conjunta del conducto y arteria cisticos
sin asegurar su identidad; 3 »

n) Algunas veces se hace excesiva traccion del cistico
en el momento de ligarlo, esto produce una acodadura del
colédoco a manera de una tienda de campafa de modo que
al ligar el cistico sea involucrada en la ligadura parte de la
pared del colédoco; .

¢) Muchos cirujanos acostumbran a poner 1 o 2’p}n-
zas a nivel de la desembocadura del cistico en el hepatico
comiin, luego lo seccionan y en seguida lo ligf’m. ]*;21 uso
de pinzas no solo es innecesario sino que también pehg‘ros.o
pues las ramas de las pinzas impiden a veces ver a qué ni-
vel exactamente se esta pinzando el cistico; y pufzde que al
hacerlo se pinze también parte de la pared del colédoco. Por
otro lado, la colocacién de pinzas reduce el campo operato-
rio de modo que la ligadura del cistico se vuelve sumamenfce
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dificil pudiendo suceder que con maniobras bruscas se ras-
gue el colédoco o que éste sea incluido en la ligadura segin
se explicd en el parrafo anterior.

La manera mas comoda y sencilla, es ligar el cistico,
una vez éste adecuadamenté disecado y su unioén al hepati-
co comun es clara, con dos ligaduras separadas 1 a 2 mili-
metros una de otra, con catgut cromizado 00, hecho ésto, se
coloca una pinza distal a las ligaduras para evitar que se
derrame contenido de la vesicula y acto seguido se secciona
el cistico con bisturi.

8) Peritonizacion:

El restaurar la anatomia del area operatoria lo mejor

posible es un principio basico de cirugia. La peritonizacién

del lecho vesicular y colédoco se hace con ese fin y para evi-
tar en lo posible la formacién de adherencias a érganos ve-
tinos.

Sin embargo en algunas ocasiones en que al hacerlo se
ponen las.puntadas muy profundas, se puede incluir o le-
sionar en una de éstas, algiin conducto biliar. Por esta ra-
Z0n, la peritonizacién se debe hacer con sumo cuidado y to-
mando en la sutura Unicamente los bordes del peritoneo re-
dundante en las margenes del lecho vesicular y epiplon gas-
trohepatico.

9)—ET1 uso de Drenajes:

Es de suma importancia dejar un Penrose en la fosa

de Morison en toda colecistectomia. El objeto del mismo

es drenar al exterior la bilis que emana de los conductos he-
paticos que desembocan directamente en la vesicula y que
se seccionan al extirparla,; esta salida de bilis por lo gene-
ral no pasa del quinto a séptimo dia post operatorio.
También el drenaje facilita la salida del liquido serosan-
guineo y linfa acumulados en el 4rea operatoria. Estas se-
cresiones cuando de poco volumen, y en ausencia de drena-
je se reabsorven espontineamente. Cuando el volumen es
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mayor ésto no sucede, se acumulan dichas secresiones en el
Area subhepatica formandose entonces un proceso de perito-
nitis localizada, que eventualmente puede producir una peri-
coledocitis o al infectarse formar un absceso que origine un
cuadro de obstruccién biliar por compresion externa.

El papel del drenaje es mas aparente cuando pasa in-
advertida una seccién o ligadura parcial o total de un con-
ducto biliar de regular calibre. En ausencia de un drenaje
es inevitable en estos casos una peritonitis biliar generali-
zada que es casi siempre fatal; el uso de drenaje por el con-
¢rario origina una fistula externa de menor gravedad.

A veces sucede que a pesar de haber colocado un dre-
naje se forma una coleccién en el area subhepatica, esto
puede deberse a las siguientes causas:

a) Que no se ponga en el interior del Penrose una
gasa larga para evitar que sus paredes se peguen y dismi-
nhuya asi su efectividad;

" b) Que el drenaje sea retirado precozmente, antes del
50. a 7o. dia post-operatorio, cuando todavia no ha pasado
la face exudativa.

¢) Que el trayecto del drenaje no tenga el declive ne-
cesario. Si bien es cierto que el Penrose funciona princi-
palmente por capilaridad, es conveniente proveer un decli-
ve adecuado sacandolo a través de una contraincisién en el
flanco derecho.

10) Por ultimo, entre los factores que pueden llevar
a una estenosis de las vias biliares, cabe mencionar la posi-
bilidad de que se instale un proceso de colangitis obliteran-
te al dejar por descuido cuerpos extrafios en el area subhe-
patica, por ejemplo, una compresa, torunda, etc.

Esto hace necesario und revisién de la cavidad abdomi-
nal y un recuento de compresas antes de procéder a cerrar
la incisién.

—_—T—
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1II CUADRO CLINICO

‘Las lesiones sobre las vias biliares que son inmediata-
mente reparadas tienen en general mejor prondstico que
aquellas que son reparadas en una segunda intervencion. (g)
Cuando la lesion pasa desapercibida, las dos mamfestacm—
nes fue aparecen con mayor frecuencia solas o asociadas
son:

(1) Ictericia obstructiva que aumenta gradualmente.
(2) Fistula biliar precedida o no de ictericia.

La primera es la expresion de que el hepatico comin
o el colédoco han sido obstruidos por una ligadura; la fis-
tula aparece al necrosarse las paredes vecinas a esta liga-
dura o bien se produce por una solucién de continuidad to-
tal o parcial de algiin conducto biliar.
El cuadro clinico que se presenta por lo general es el
- mismo en todos los pacientes y es asi: Pocas horas después
de la operacidn, el pac1ente se queja de un dolor que as1enta
principalmente en las partes profundas del cuadrante supe-
rior derecho, de localizacion, poco precisa asociado a taqux-
cardia, agitacién y que se.alivia muy poco con los opeacios.
Doce a 24 horas después aparece la ictericia asociada a
coluria. Al producirse la necrosis en las paredes del con-
ducto, hay escape de bilis que se acumula en el 4rea subhe-
patica y que cuando.se ha colocado. un drenaje se fornia una
fistula biliar. (,) Cuando ésto no sucede es decir, cuando Ta
bilis ‘en vez de escapar al exterior lo hace hama la Cav1dad
peritoneal, se establéce un cuadro de per1ton1t1s b111ar con-
sistente en distencion abdommal taqulcardla Shock fle-
bre, etc. que : s1 no recibe un tratamlento qulrurglco 1nme-

diato, casi s1empre culmlna (en 24 a_ 48 horas con, 14 muerte-

del pac1ente -




En los casos en que la estrechez de las vias biliares no
es acentuada, o en aquellos pacientes en que después de uno
o varios intentos de reparacién, reaparece la obstruccion de
las vias biliares, el ¢uadre de ietericia ebstructiva se pone
en evidencia algiin tiempo después, pudiendo pasar algunas
semanas. @ varios afios sin ninguna molestia o bien presentar
iatolerancia. a alimentos grasos consistente en eructos,
flatulencia y ocasionalmente dolor de tipo eblico de variable
intensidad, y localizado en epigastrio. S
, La. ebstruceion biliar se pone en evidencia, con la apa-
ricién de ictericia precedida de calofrios y fiebre en picos,
gue son manifestacion de un proceso de colangitis sobreagre-
gado a la obstrueccién. La ictericia va asociada a coliria,
acolia, anorexia y decaimiento. :

En los casos comrr obstruecion biliar de larga duracion,
la aparicién de una cirrosis biliar es inevitable.

Los exdmenes de laboratorio caracteristicamente alte-

rados en las ictericias obstructivas son las siguientes: au-
mento de la hilirrubina total con predominio de la bilirru-
bina ligada al 4cido glucurénico (Directa), aumento de Ia
fosfatasa alcalina y colesterol, disminucién del urobiliné-
geno en la orina y presencia en la misma de pigmentos y
sales biliares, en las heces hay ausencia de estercobilina.
Las pruebas de Iabilidad protéica se alteran en los casos
en que la obstruccién bibliar ha permanecido por large
tiempo.
' Para establecer el diagnéstico se debe considerar el
cuadro. clinico y los exdmenes de laboratorio ya menciona-
dos, ademas es importante indagar los datos de la operacién
en especial aquellos que indiquen Ia posibilidad de que se
haya producido una lesién a las vias biliares,

Naturalmente, se deben descartar otras causas de ic-
tericia ya de origen hepatocelular o hemoliticas para lo cual,
la. historia. v examenes de laboratorio ayudan enormemen-
te. : '
En casos de dyda, una biopsia hepatica es casi siempre
concluyente al evidenciar dilatacién de los conductos bilia-
res intrahepéticos, los cuales aparecen en algunos cortes
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obliterados por tapones de lodo biliar y aparece ademas, en
jos casos de obstruccion biliar prolongada, infiltracion de
pigmentos biliares de los espacios porta, en ’las. células de
Kupfer y células hepéticas.- - La colangiografia 1ntra\.7enosa
es también de gran importancia para el diagnoéstico, sin em-
bargo, su valor tiene algunas limitaciones en los casos con
jctericia prolongada, cuando la cantidad de bilirrublrfa to-
tal en la sangre alcanza 5 miligramos por ciento o mas. .
En pacientes a quienes se haya colocado un drena]e
en las vias biliares durante una operacioén anterior, o cuan-
do a través de una fistula biliar se logre introducir una son-
da, un colangiograma directo o al menos una fistulografia,
son de gran importancia en el diagnostico y sirven a la ye_:z
para facilitar durante la operacion, la localizacion del sitio

de la obstrueccién.




IV—TRATAMIENTO:

.. Obviamente, el tratamiento de eleccién para estos pa-
' mentes es el quirdrgico. El tratamiento médico esta indi-
cado en los siguientes casos: .

1)—Al hospitalizar un paciente mientras se estan prac-
 ticando los examenes pertinentes;

~ 2)—En pacientes con sintomatologia poco acentuada
y en los que: predomine la colangitis sobre la obstrucc1on.

‘ 3) En la preparacion preoperatoria de todo paciente
- por un perlodo de 8 a 10 dias antes de la operacién.

El punto ‘principal del tratamiento médico es el de pro-
veer al paciente una dieta de 3,000 calorias diarias, un 70
. por ciento de las cuales deben ser proporcionadas por car-
bohidratos, un veinte por ciento por proteinas y 10% por
grasas. ‘En los casos en que el paciente no tolere esta die-
ta, se puede dar un veinte por ciento de las calorias en for-
ma de grasas a fin de hacer los alimentos mas apetitosos.
Cuando es necesario sacrificar un objetivo por otro en el
. planeamiento de una dieta, la ingesta total de calorlas es el
factor de mayor importancia. :

. Para reducir el gran volumen de alimentos necesarios
f - para proveer unas 3,000 calorias, una buena parte de ellas
jpueden-ser administradas en soluciones glucosadas hiperto-
nicas por via Intra venosa, corrientemente se dan 250 cen-
timetros cibicos de D/A. al 30% y 1,000 a 1,500 c. ¢. de
D/A al 10%. El principal objetivo de esta dieta es pro-
veer al higado con abundantes carbohidratos, y disminuir su
ccontenido en grasa a fin de que el trauma quirtirgico y de
la anestesia sean mejor tolerados. Naturalmente el uso
de transfusiones de sangre estaré indicado en aquellos casos




en que la concentracién de hemoglobina sea menor de 12
gramos %.

Debido a la hipoprotrombinemia tan frecuente en estos
enfermos y que los exponen a hemorragias, es necesario ad-
ministrarles unos 20 miligrames de vitamina K por via LM.
o LV. diarios, ademéas de 500 a 1,000 miligramos de Vita-
mina C y dos centimetros ctbicos de complejo “B” diaria-

mente, a fin de favorecer la cicatrizacion de los tejidos. El-

uso de antibi6ticos de amplio espectro en especial Tetraci-
clinas que obtienen altos niveles en la bilis, es necesario en
todos estos pacientes debido a la colangitis sobreagregada.

Tratamiento quirirgico:

~Existen muchos procedimientos quirtirgicos, algunos de
ellos muy ingeniosos, destinados a corregir las estrecheces
de las vias biliares, lo que prueba que ninguno de ellos es
ia respuesta ideal al problema. Todos tropiezan con la di-
ficultad de la formacion de estrecheces secundarias que por
lo general ocurren después de un periodo de 6 meses a 3
afios, ‘

Debido a ésto se ha acostumbrado por mucho tiempo
colocar dentro de la anastomosis distintos tipos de prote-
sis con el fin de que éstos sirvan de molde a la misma y dis-
minuir la tendencia a nuevas estrecheces, estas proétesis se
dejan en permanencia por largos periodos, casi siempre no
menor de 6 meses.

Aunque bastante logica la idea en la realidad no siem-
pre llenan su cometido, ésto ha conducido a muchos auto-
res a desecharlos obteniendo resultados comparables, ya que
el resultado final esti condicionado a una buena anastomo-
sis. Seguramente existen otros factores. que como infec-
ciones locales, irritaccién quimica y mecanica repetida del
contenido intestinal, etc. se sobreagregan al proceso natu-
ral de cicatrizacion.

Es universalmente aceptado el principio de sutura ca-
bo a cabo ¥y de mucosa a mucosa de los conductos biliares,
sin embargo, ésto se logra rara vez cuando el colédoco es
re-explorado. S
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A continuacién se presenta una breve descripcion de
jos distintos procedimientes quirdrgicos destinados a la re-
construceion de vias biliares:

1)—Reparacion inmediata.:

. Debe hacerse en todo caso en que se lesione algun eon+
ducto biliar durante una colecistectomia u otro tipo de ope-
racién. Después de liberar el colédoco vecino al area lesio-
nada, se recortan los bordes irregulares a modo de que és-
tos queden nitidos.

a) Si el defecto es linear, basta colocar un tubo en
“ dentro del colédoco, sacando la rama, larga a través del
defecto y suturar éste en sentido transversal alrededor del
tubo con puntos separadas con catgut cromizado 000 en agu-
ja atraumética, procurando tomar en éstos todo el espesor
de la pared y lograr un cierre hermético. Conviene siem-
pre explorar las vias biliares a fin de descubrir posibles cau-
sas de obstruccion, por ejemplo un célculo residual, etc.

b) Si la seccién ha sido completa, la rama larga del
tubo se debe sacar a través de una nueva incision por enci-
ma o por debajo del sitio de la seccién y suturar ésta con
puntos separados, con una aguja atraumatica.

Si al practicar una exploracién, se encuentra una este-
nosis parcial del colédoco, una colédocoplastia, consistente
en practicar una incisioén longitudinal sobre el area estrecha
y cerrar la misma en sentido transversal con puntos sepa-
rados es bastante satisfactorio: en todos los casos se debe
colocar un tubo en “T”’ cuya rama larga se debe sacar a tra-
vés de otra incisién practicada por encima o por debajo del
area estrecha. En los casos en que existe una estrechez to-
tal de un segmento del colédoco, se debe resecar este seg-
mento, y la reparacién se hace de igual forma que cuando
se hace una seccién total.

¢) En los casos en que existe una pérdida de substan- .
~ cia considerable y que los cabos se juntan con tensién, como
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ocurrg en exploraciones précticas alglin tiempo después de
la 1es1.én, la maniobra de Kocher (30) es de suma utilidad en
aprO)flmar los cabos. Consiste dicha maniobra en hacer
Una incisién sobre el peritoneo, paralela al repliegue que
forma el mismo al basar de la segunda porcién del duodeno
a la pared abdominal Posterior, luego, con diseccion roma,

€l duodeno junto con la cabeza del pancreas, se liberan g

modo de que ambos buedan movilizarse hacia arriba.

La Clinica Lahey (;,) ha enfatizado 1a importancia de
Qreservar la porcidn intrapancreatica del colédoco y del es-
_fm@er de‘_Oddi, ellos hacen laboriosas disecciones a fin de
anastomosar el remanente inferior al mufién del hepatico
comin o del colédoco. o
A .La Clinica Mayo representada por Walters, por el con-
trario, no le da tal importancia a este concepto y se inclinan

por la implantacién de los conductos biliare )
A ) S al estomago o

Cuando la porecién intrapancreatica de] colédoco no se-

logra encontrar, esta se puede buscar practicando una duo-

punta roma. Esta medida rara vez da resultado pues la he-
r?orragla €n capa que se produce en 1a mucosa duodenal di-
flculte? la blsqueda. Esta hemorragia puede cohibirse mo-
mentaneamente aplicando directamente sobre 1a mucosa
tluodenal una solucién de Adrenalina al 1X10,000 por medio
de una torunda eémpapada en dicha solycién,

2) Cuando el remanente distal del colédoco no se logra
encontr.ar 0 cuando debido a Ia atrofia éste se encuentra
“convertido en un cordén fibroso, de modo que la anastomo-

sis ’cal‘)o :.1 cabo es imposible los siguientes procedimientos
estan indicados:

a) Coledocoduodenostomia:

Un’a Vvez recortados los bordes del segmento proximal
}_del.coledoco, se moviliza el duodeno hacia arriba, segtn se
indicé anteriormente; luego con material (inabsor"vible) ya
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sea hilo de algodén No. 100 o seda 000 se ponen unos puh-
tos separados uniendo la pared posterior del conducto bi-

‘liar a la porcion.mas culminante del duodeno y que inte-

resen la capa muscular de ambas estructuras. ,

Luego se hace una incision longitudinal y que atravie-.
e todo el espesor del duodeno a moedo de que la cirfunferen-
cia de la misma sea igual a la del extremo proximal del co-
lédoco. Se hace luego el plano mucoso posterior con sutu-
ra continua con catgut cromizado 000 en aguja atrauma-
tica tomando tanto la mucosa del colédoco como la del duo-
deno. Luego se practica una incisién de dos centimetros
de largo, sobre el conducto biliar y a través de ella se in-
troduce un tubo en “T” pasando la rama inferior del mismo
a través de la anastomosis al duodeno, se completa después
la mitad anterior del plano mucoso y el plano muscular se-
gan se ha descrito. Al finalizar, es conveniente cubrir la
anastomosis con el epipién mayor fijandolo con algunos pun-
tos de material inabsorvible.

En los casos en que el segmento proximal esta a nivel
del hilio hepatico, se hace una hepatico-duodenostomia: li-
berado el mufién del hepatico, se procede a dilatarlo usan-
do hasta el dilatador de Bakes No. 10; no es conveniente re-
cortarlo a fin de tener mayor longitud para la anastomosis.

El resto del procedimiento es igual al anterior, solo que
en este caso como el mufién proximal.es corto hay dificul-
tad en la anastomosis; en caso de que ésta no se logre hacer,
basta practicar una incision de unos dos centimetros de
largo en el duodeno y fijarlo con unos ocho puntos separa-
dos de material inabsorvible a la capsula hepatica; alrede-
dor del muiién del hepatico, cuyos bordes han sido evertidos
y fijados también a la cépsula hepéatica con puntos separa-
dos. : ’

En este caso es imposible a veces eolocar un tubo en
“T” por no haber espacio para la rama superior. Algunos
autores no usan proétesis; otros usan una sonda Nélaton No.
48 a 20 con la extremidad ancha de la misma en el hepati-
0 comun, y fijada en ese lugar con un punto de algodén

No. 100. ‘ :
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Se toma el cuidado de hacer unos 3 o 4 orificios esca-
Yonados en el extremo superior de la sonda, luego la extre-
midad inferior se saca 4 través del duodeno unos 10 cms.
por debajo de la anastomeosis; ¢l objeto de los orificios es de
‘gue parte de la bilis caiga al intestino. A nivel de la emer-
gencia de la sonda en el duodeno se le debe hacer un tanel

con las paredes del mismo con sutura continua de catgut

-cromizado 000.

b) . Colédoco y hepatico gastrostomia: este procedi-
imiento tiene las mismas caracteristicas anteriores, solo que
-aqui las vias biliares extra hepaticas se implantan en el
.estomago directamente.

La derivacién de las vias biliares al duodeno o al esté-
-mago, rara vez da resultados satisfactorios a largo plazo ya
.que la regurgitacién continua del contenido gastroduodenal
al arbol biliar, producen colangitis a repeticién que termi-

-nan con la obstruccién de la anastomosis. En los casos de

.anastomosis al duodeno, ésto se puede remediar haciendo
.tna gastrectomia parcial y una gastroyeyunostomia para
desviar los alimentos de la anastomosis; pero ésto implica
‘un mayor riesgo para el paciente por lo que estos procedi-
mientos tienden a ser desechados por la mayoria de autores.

¢) Existen otros procedimientos mas efectivos y que
en la actualidad son preferidos por la mayoria de trabaja-
dores en este problema. Todos tienen como base la im-
plantacion de las vias biliares a un segmento de yeyuno ex-
cluido del transito intestinal. :

1) Allen ide6 un tipo de operacién que consiste en sec-
cionar el yeyuno unos 18 cms. por debajo del ligamento de
‘Treitz en un 4rea en donde la configuracion de los vasos san-
‘guineos sea tal, que permita movilizar el segmento distal a
-través del mesocoélon, hacia el hilio del higado sin compro-
‘meter su irrigacién. - - . R s
- Se hace luego la anastomosis del intestino, a la capsula
del higado que rodea al hepatico comin en la forma descrita
al tratar de la hepaticoduodenostomia, usandose también
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la sonda de Nélaton en igual forma. Protesis de otro ma-
terial como de Vitalio y Polietileno también pueden usarse.

La operacién finaliza al hacer una yeyunoyeyunostomia
terminolateral del segmento proximal del yeyuno al borde

_antimesentérico del segmento distal unos 30 cms. por de-

bajo de la hepaticoyeyunostomia, se completa asi una “Y”
de Roux. : :

FIGURA No. 1

Las flechas
indican la

direccion de-
Ia Peristalsis

.
A LSS

OPERACION DE ALLEN

Existen muchas modificaciones a esta técnica, una de
ellas es la de Cole que estd destinada en aquellos casos en.
que las vias biliares extrahepaticas han sido totalmente des-
truidas. En ésta se punciona el hilio del higado hasta en-
contrar un conducto intrahepatico; se reseca una cufia del
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sis laterolatera] por debajo de la anterior. Otros autores

prefieren hacer una anastomosis terminoterminaj con una
“Y"de Roux”.

FIGURA No. 3

FIGURA No. 2

VA /be.n. ,

Operacién de Longnire,

Esta operacion ests destinada para aquellos casos en
que las adherenciag Yy fibrosis que se han formado en el dreg
subhepatica hacen imposible practicar otro tipo de opera-
cién; con este procedimiento se trabaja en una &rea libre
de adherencias, como 1o es el I6bulo izquierdo del ‘higado;
-por otro lado, tiene el inconveniente de presentar hemorra-
glas graves tanto en la operaciéon como también del 5o0. al 7o.
dia post-operatorio, es frecuente ademds la formacién de

| S . . Método usado por Cattell
R —q1—

3) Por ultimo, ests Ia operacién de Longmire consis-
tente en la reseccién del I6bulo izquierdo del higado hasta
encontrar un conducto biliar de buen didmetro; Longmire
anastomosa este conducto en forma terminolateral a una
asa de yeyuno y hace igual que Cattell una enteroanastomo-



esfacelos y abscesos al necrosarse un segmento del higado
que haya sido privade de su irrigacion sanguinea.

En todos estos tipos de operaciones existe siempre el
problema de estrecheces de la anastomosis, las posibilida-
des de curacién oscilan seglin los autores de 20 a 40% en el
primer intento. ' -

En el terreno de la cirugia experimental, se ha proba-

do el uso de injertos para reemplazar segmentos o la tota-'

lidad de las vias biliares. .

Las conclusiones a que han llegado distintos autores
son desalentadoras. Ulin y Colaboradores (,,) han em-
pleado autoinjertos e injertos homoélogos, frescos y preser-
vados de venas, arterias, uréter y conductos biliares con ma-
los resultados.

Se ha visto que en la mayoria de los casos, los injertos
en las vias biliares se necrosan y son reemplazados por te-
jido de cicatrizacion. '

No debe olvidarse que en cualquier tipo de operacion
gue se vaya a practicar la colangiografia operatoria es de
suma importancia para formar al cirujano una idea clara
del estado de las vias biliares y del procedimiento quirtrgi-
co mas adecuado para cada caso en particular.

Cuidados que deben observarse con el uso de prétesis:

Se ha mencionado que cuando se usan prétesis de cual-
quier tipo, estas deben permanecer el mayor tiempo posible,
de preferencia 6 meses a un afio; este requisito reviste par-
ticular importancia cuando se ha logrado hacer una coledo-
co-coledocostomia o una hepatico-coledocostomia. En don-
de no hay un acuerdo unanime entre los autores referente
a la importancia de las proétesis, es cuando se ha hecho anas-
tomosis de vias biliares directamente al tracto gastrointes-
tinal.

Algunos no las aconsejan en todos los casos, y dicen que
su efecto aparte de dudoso puede ser perjudicial ya que
por ser un material extrafio aumenta la reaccién inflama-

toria de los tejidos, amén de las dificultades que en su ma-
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nejo se presentan, tanto para el paciente como para el ciry-
jano.

Asi pues, que €l uso 0 no de proétesis asi como también
de su tipo, depende del criterio y experiencia del cirujano.
En los casos en que se usen por largo tiempo, se deben to-
mar algunas medidas para evitar dificultades.

En primer lugar, es importante explicarle al paciente
desde antes de la operacién, la importancia de la prétesis y
la conveniencia de usarla por largo tiempo.

En la operacion, el tubo debe ser sacado a través de la
pared abdominal por una contraincision sobre el flanco dere-
cho y fijarla a la piel con uno o dos puntos con hilo de algo-
don. Se debe tener el cuidado de que en el trayecto del
mismo no se cruce con el Penrose ya que al retirar este Glti-
fmo existe la posibilidad de que el tubo se mueva de su lugar
o se safe. Cuando se usan sondas de Nélaton es necesario
fijarlas convenientemente en el sitio de la anastomosis, se-
gun se explico en la seccion anterior; esta medida no es ne-
cesaria cuando se usan tubos en “T” que por su forma tie-
nen poca tendencia a salirse.

Es sorprendente ver que cada paciente se acostumbra
rapidamente al tubo, a la vez que encuentran distintos ti-
pos de recipientes para alojarlos en alguna parte de su ves-
timenta y llevar a cako sus actividades normales sin mayor
problema, pasando desapercibida para la demas gente la
presencia del tubo.

Existen en el comercio bolsas de plastico que pueden
ser sujetadas en la cara externa del muslo derecho y que
se conectan directamente a la prétesis. (,,)

Se acostumbra por lo general mantener el tubo abier-
to durante las primeras dos semanas después de la opera-
cién, de modo que casi la totalidad de la bilis salga al exte-
rior; ocasionalmente algiin paciente acusa anorexia, ndusea
o cualquier otra molestia debido a la ausencia dei bilis en la
digesti6n. Algunos autores aconsejan que la bilis colecta-
da sea ingerida poco a poco por el paciente, pero el sabor
desagradable de la misma dificulta que éstos cumplan con
esta medida; hay algunos que hacen una gastrostomia y a
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través de ella introducen la bilis al estbmago, ésta gastrosto-
mia puede servir a la vez para el uso de succién géstrica du-
rante los primeros dias del post-operatorio.

Otros autores no encuentran ninglin inconveniente en
cerrar la sonda una o dos horas después de cada comida,
¥ progresivamente aumentar el tiempo en que la sonda per-
manezca cerrada hasta llegar por fin a mantenerla cerrada
fodo el dia, abriéndola solo durante la noche para evitar que
se obstruya.

El mayor problema en el manejo de los tubos es la tén-
dencia de las sales biliares a formar concresiones en las pa-
rédes de los mismos, obstruyéndolos con el tiempo. Esto se
evita en parte con irrigaciones frecuentes de preferencia en
dias alternos con unos 50 c¢. ¢. de una solucion de Na2CO3 al
59 calentados previamente a 37°C; en su defecto se puede
usar solucidn salina isoténica. Una vez se llega a obstruir
un tubo, lo mejor es sacarlo ya que solo sirve de obstaculo
al paso de la bilis.

De menor importancia es la formacién de un granulo-

ma en el lugar de emergencia del tubo por la pared abdomi-
nal, y que cicatriza al cauterizarlo en varias ocasiones con
nitrato de plata.

Cuando se piense en refirar una prétesis, es siempre
atil hacer un colagiograma directo, especialmente cuando
ge ha hecho una anastomosis cabo a cabo, con el objeto de
descubrir alguna estrechez o cualquier otra causa de obs-
truccion.

En ocasiones hay dificultad al intentar retirar un tu-

bo en “T”; en este caso lo mejor es intentar sacarlo unos 8
a 10 dias después; si acaso con una traccion moderada (nun-
ca fuerte) no sale, se le puede ejercer una traccion conti-
fwada por unas horas, ya sea con un peso o0 con una pinza
Yy poner a caminar al paciente, esto es casi siempre suficien-
te. Para evitar esta dificultad, antes de colocar el tubo, se
debe resecar un fragmento en “V” en la pared de la rama
horizontal opuesta a la unién de la misma con la rama ver-
tical. (,)
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Todo lo anteriormente expuesto no se aplica si se usan
tubos de vitalio o tubos de goma que no sean exteriorizados,
aunque en ocasiones, éstos se llegan a obstruir planteando-
se entonces la posibilidad de extraerlos por medio de una

laparatomia.




V RESULTADOS OBTENIDOS POR DIFERENTES
AUTORES EN EL TRATAMIENNTO QUIRURGICO
DE ESTRECHECES DE LAS VIAS BILTARES:

De Bakey, ¢,) en 112 easos en quienes ha logrado una
' shastomiosis eabe a cabo ha obtenido los siguientes resul-
1dks: 29% de ellos con resultados buenos o excelentes, 61%
' 9albs: ¥ 10% de mortalidad después del primer intento de
reparaciéon. Después de uno o mas intentos de reparacion
atr estos: 112 casos los resultades son asi: un: 60% de resul-
tados buenos o excelentes, 11% malos y 29% de mortalidad.

Walters presenta los resultades obtenidos en 191 pa-
eientes en los cuales se efectuaren 217 operaciones y han
sido observados por un periodorde 5 a 25 afios. ()

En forma global los resultasos son asi: 61% de las ope-
" raciones dieron resultados excelentes o buenos, 7% regu-
lar y un 32% de malos resultados incluyendo muertos. Eva-
luando los distintos métodos de reconstruccion, los resul-
tados son asi: '

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA CLINICA MAYO:

ANASTOMOSIS: Total.de % Buen re-
s operaciones sultado:

' Coledocostomia: 48 60%
Coledocoduodenostomia ‘ 41 69%

" Hepaticocoledocostomia 11 40%
Hepéatico duodenostomia | 69 55%
Doble 17 65%
Hepaticoyeyunostomia 5 20%

' Doble 3 100%

Allen y Cole prefieren la anastomosis del hepatico a un
segmento de yeyuno excluido del transito intestinal. Cole




(;¢) presenta excelentes resultados en un 89.4% de los ca-
sos en que se obtuvo suficiente longitud del hepatico comiin
para una buena anastomosis y 55.5% cuando éste fue corto
y no se logrd una anastomosis satisfactoria.

Cattell y Braasch (,,) presentan estadisticas de 501 pa-
cientes tratados en la clinica Lahey de 1940 a 1955. En este
grupo de pacientes, se efectuaron 802 operaciones, entre és-
tos hay 207 anastomosis cabo a cabo, 142 hepaticoyeyunos-
tomias, 46 plastias, 37 dilataciones de estrecheces y 15 he-
paticoduodenostomias. La mortalidad operatoria fue de 2
a 5%, resultados satisfactorios fueron obtenidos en 43 a 68%

~de los pacientes observados por un periodo no menor de 3
afios. '

En sus publicaciones hacen énfasis en la importancia
de lograr hacer una anastomosis cabo a cabo y el uso de
protesis en todos los casos. En el siguiente cuadro pueden
apreciarse los resultados obtenidos con los distintos méto-
dos empleados en la clinica Lahey:

A LAHEY:
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El uso de tubos de vitalio ha sido descartado por la ma-
yoria de autores, Mc Goon y Glagett (;) presentan los re-
sultados obtenidos en 52 pacientes tratados en la Clinica
Mayo; consideran su uso como bueno cuando se planean re-
construcciones de vias biliares en dos tiempos, los resultados
san los siguientes: en 31% de los pacientes los tubos han
funcionado bien por 11 afios o mas; en 25% los tubos se
obstruyeron después de funcionar adecuadamente un prome-
dio de 5 afios, en todos ellos hubo necesidad de extraerlos y
han permanecido bien después de hacerlo; en 15% los resul-
tados fueron indeterminados por varias razones y en 29%
los resultados fueron malos.

.Madden y McCann (,,) consideran el uso de prétesis co-
mo Innecesario y aun perjudicial en todo método recons-
tructivo; sumando sus 8 casos a los 7 de Litle, llegan a un to-
tal de 15 pacientes en quienes se han hecho anastomosis ca-
bo a cabo sin el uso de prétesis, y que han sido observados
por un periodo que varia de dos meses a 9 afios con los si-
guientes resultados: 86.6% excelentes, 6.6% malos y 669
de mortalidad.

La operacién de Longmire ha dado resultados satisfac-
to.rios si se considera que en estos pacientes otros procedi-
mientos son técnicamente imposibles. Existen hasta la fe-
cha unas 30 operaciones de este tipo publicados en la lite-
ratura. Cole por su parte ha publicado 5 casos con bue-
nos resultados en dos de ellos. ()
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VI a) 'MATERIAL DE ESTUDIO

“Se presentara a continuacién un andlisis de 9 casos con
estrecheces benignas de’las vias biliares que fueron trata-
dos en la primera Cirugia 'de” Mujeres del-Hospital General
por un periodo de 9 afios’de 1952 a 1960. En todes ellos la
afeccién tuvo su origen después’de una colecistectomia, ex-
cepto en un caso en que la seccioén del colédoco se hizo en el
curso de ‘una gastrectomia por lilcera gastrica.

Todos los cases fueron de sexo femenino, lo cual no per-
mite sacar conclusiones. respecto.a la incidencia de esta afec-
eién con relacion :al sexo, pero es de suponerse que €s ma-

yor en las mujeres por ser en ellas mas frecuentes las afec-

ciones. del arbol biliar. - La edad de las pacientes oscil6. en-
tre 24 a 50 afios con una.edad promedio de-30 afios.

En uno de ellos la lesion se produjo en la Primera Ciru-
gia de Mujeres, el resto fueron referidas a los médicos del
Servicio, ya en la clientela privada o en el medio hospitala-
rio, la operacién original habia sido practicada en otro ser-
vicio, en una casa de salud o en un departamento de la re-
piblica. : Es por. ésto:que resulta dificil formarse una idea
de la incidencia de estrecheces benignas post-operatorias en
una serie de colecistectomias; en dicho servicio se practica-
ron 748 colecistectomias en el periodo de 10-afios de 1951 a
1960, en 3 casos se produjo una seccion parcial del colédoco
lo que da una incidencia de 4 casos en 1,000 colecistectomias.

Estos tres- casos se produjeron en fechas recientes y
-aunque se repararon inmediatamente, es todavia muy pre-
maturo juzgar el grado de recuperacién, por lo que no se
incluyeron en esta revision.

El Ginico caso que se incluye es una paciente a quien se
le seccioné totalmente el colédoco hace 3 afios y 11 meses

en el curse de una gastrectomia; en el mismo. periodo de
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1951 a 1960 se practicaron en el Servicio mencionado 100
gastrectomias dando una incidencia de 1%.

B) Etiologia de la lesién en cada paciente:

En la mayoria de los registros operatorios de los pa-
cientes, no se menciona ningn incidente durante la opera-
cién que hubiese podido ser el factor desencadenante de la
lesion, lo que hace pensar que en un alto porcentaje, ésta
Pasa inadvertida para el cirujano;

Fue posible sin embargo encontrar en algunos, datos
positivos o datos que apuntaban hacia tal o cual factor co-
mo el promotor del accidente. A continuacién se descri-
‘ben los casos més interesantes desde este punto de vista:

1) Incisién inadecuada con insuficiente exposicién:

Paciente I.B. de 33 afios, se le habia practicado-hacia 8

afios una apendicectomia, con el diagnéstico de Apendicitis
cronica, con una incisién paraumbilical derecha; en la ex-
ploracién se encontré una colelitiasis, por lo que se prolon-
g5 una incisién hacia arirba y se le practicé una colecistec-
tomia en la misma ocasién. Tres dias después se presentd
ictericia y después de persistir ésta por 6 meses se le some-
ti6 a una exploracién en otro servicio, practicandosele en esa
bcasion una hepatico duodenostomia poniéndole un tubo en
“T” por un periodo de 9 meses ; a los 9 meses de haber retira-
do el tubo se presenté de nuevo ictericia obstructiva, calo-
frios, fiebre y prurito, permanecié ictérica por 3 afios y
medio.

Ingres6 a la Primera Cirugia de Mujeres 5 afios des-
pués de la segunda operacién. Se comprob6 entonces que
presentaba dos cicatrices operatorias longitudinales en el ab-
domen, y la que correspondia a la colecistectomia, Ilegaba
hasta tres traveces de dedo por debajo del reborde costal
derecho. _

Se le practico una hepéticoyeyunostomia con la técni-
ca de Allen, se puso una sonda de Nélaton que la tuvo por
mes y medio, sin embargo, la ictericia no desaparecié en
ningin momento, dos afios mas tarde se someti6 a otra ope-
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racion consistente en una dilatacion fie la. hepgticoyeyungz—
tomia, comprobandose ademas una cIrrosis biliar avzimza 1.
| La herida operatoria se infecto, y un mes despugs de_' la
operacién fallecié la paciente con un cqadro de p;mtzrtlng
biIiar, hemorragia de la herida operatoria y coma ep. . .

Es aparente que, esta paciente fue operada por prime :
vez con un diagnodstico errdneo, yfque'e a% (_:?mprobar la prlal
sencia de colelitiasis, se prolongd la 11’1c1510n‘hech‘a.par:de_
apendicectomia con lo cual no se logré 1_1na_ exposmlonndu‘O
.cuada, esto fue seguramente el factor principal que conauj
a la lesion de las vias bil‘iayes.

2)—Mal criterio del cirujano en el acto operatorio:

Paciente G.F., de 29 afios, se le habia practicado 8 me-
ses antes una colecistectomia por presgntar un cuadro de
colecistitis aguda; en el curso de la cole?lstectomla se le sec-
cion6 totalmente el colédoco; fue imposible er?(:'ontrar el ca-
bo distal del mismo, por cuya razon se procedlo’a hacer una
coledocoduodenostomia. A los 4 meses despl%es' fle la ope-
racion aparecio ictericia obstructiva} que pe#51st10 pf)r’ cua-
tro meses, hasta que ingres6 al Servicio y se le practl'c’o qna
dilatacion de la hepaticoduodenostoméa. Pe?mane.z?lo bleln
por un afio, al cabo del cual se le hizo otra dilatacion de la
anastomosis por presentar ictericia. . N

Un afio mas tarde ante la persistencia de la ictericla se

hizo una hepaticoyeyunostomia con la técnica de Allen. Con

intervalos de 10 meses y de 1 afio, se le practi?aron po‘sttg-
riormente dos dilataciones de dicha anastqm051s. La 0l bl-
ma do ellas fue hace 2 afios 8 meses colocandosce.le un tu t(;
en “T” que lo tuvo por 11 meses, prese.ntando oca51(?r’1a1mer; °
calofrios, fiebre e ictericia de intensidad y durac1op varia
bles; hasta la fecha no se ha vuelto a sabe.r fie ella. .
Como se ve en esta paciente por la dificultad en hace
una diseccion adecuada de las estructur:as en el curs.o de lélri
proceso agudo es que se secciond el colédoco; esa misma ;s
ficultad impidié por otro lado lograr hacer una anastomos s
cabo a cabo. Una colecistostomia seguiﬁa una 4 a 6 sema
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na"s -mas- tarde por una - colecistectomis. Ya en -condicione
mas- favorables, hubiers sido la solucién idea] de este casoS

3)—Inadecuads diseceién: .

‘Paci'ente S.P. de 25 afios, se le practico una colecistec-
't?m.la.. el 1o. de noviembre. de 1957, con diagnéstico de cole-
r01st1’tls.~:-,crémica «calculosa. Al intentar seccionar el conduc-r
to-cistico, se.seeciong también el conducto hepatico comun

tampoco se puso un tubo en “T*,

El Penrose -comenzo ‘a drenar abundante bilis g partir
del tercer dia; al sexto dia S€ presentd un intenso calofrio
con fiebre seguido de ictericia de tipo obstructivo que au
mentd gradualmente, ]

En Yista de que no cedia la ictericia, se practics tres
mes’es mas tarde una exploracion haciéndose una hepaticos-
ton‘ua con una sonda de Nelaton No. 20. Seis semanas des-
pue‘s’ se le practies una operacion de Allen, la sonda perma-
neqo a través de la hepaticoyeyunostomia en el interior del
hepatico comtn durante dos meses,

N Ccho meses después de esta operacion se presents con
colicos en el epigastrio, fiebre e ictericia transitoria que se
presentaban cada 10 diag desde hacia un mes hasta 1a fe-
cha no se ha vuelto a presentar a consulta. , ‘

.C‘Iomo puede apreciadrse el colédoco o cﬁafquier conduc-
to biliar puede seccionarse o ligarse cuando se trata de li-

vias-bi'liaresy tampoco se-le buso un tubo en “T” g1 repa-
rar la seccién del hepatico; el hacer ésto, hubiera cambiado
enormemente el prondstico para la enferma,

Otro caso debido probablemente g diseccién inadecua-
d’a'se ‘produjo-al operar una paciente de 36 afios que pade-
cia- dfz 'Ema'ﬁl'(jera gastrica de 3 afios de evolucién. Se le
prac?:r’co. una gastrectomia subtotal: se encontré una tGleera

_Prepilorica firmemente adherida al pediculo hepatico, al tra-

‘tar--@é-Hberar dichas adherencias, se seccioné accidental-
mente--el hepatico coman vy el cistico juntos. Se procedio
inmediatamente a-haeer una colecistectomia y una anasto-
mosis-cabo a-cabo del hepatico comiin colocando un tubo en
“T” .cuya-rama-ldrga sesacod por debajo de la anastomosis. La
paciente. evolucioné perfectamente y ante un colangiogra-
ma- dirvecto satisfactorio se retiré el tubo en “T” 15.meses
despues de-la. operacion: sin- ninguna -consecuencia.

4)—Hemorragia:

Paciente H.K. de 43 afios; se-le practicé una colecis-
tectomia por colecistitis.crénica. calculosa el 10 de agosto de
1959, en el curso de la operacion se produjo.una hemorragia
copliosa que fue cohibida después. de pinzar y ligar repetidas
veces a. nivel del pediculo hepatica. Seis dias después pre-
sentd. ndusea, vomitos, fiebre, distencion abdominal, icteri-
cia y shock; el diagnéstico.de peritonitis biliar era evidente.

Con anestesia local se le hizo una exploracién de vias
biliares aspirandose cerca de 3,000 c.c. de bilis de la cavi-
dad abdominal. En vista del mal estado de la enferma, se
cerro el abdomen poniéndose varios drenajes en el area sub-
hepatica que se exteriorizaron a través de. contraincisiones
separadas en la pared abdominal. Se formé asi una fistula
biliar externa.

Cuatro meses méas-tarde se reintervino, encontrandose
una seccién completa del hepatico comin, se encontré el
segmento distal atréfico pero fue imposible hacerlo llegar
hacia el hilio hepatico por lo que se practicé una hepatico-
Yyeyunostomia, llevando una asa de yeyuno al hilio hepético
Yy completando con una enteroanastomosis laterolateral. Se

coloco una sonda de Nelaton No. 20 a través de la anasto-
mosis que se safé al noveno dia post-operatorio.

Ocho meses después se presenté de nuevo la ictericia
asociada a prurito intenso, fiebre y calofrios, se le practico
una dilatacién de la hepatoyeyunostomia logrando esta vez
poner-un tubo en “T”. Seis meses después de esta ultima
operacion, se presentd a la consulta refiriendo episodios de
calofrio, fiebre hasta de 42° C. e ictericia que desde hace 1
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mes se vienen presentado cada 8 a 10 dias. Seguramente
habra necesidad de volverla a operar en un futuro cercano,

Este es el caso tipico de lesiones de las vias biliares que
se producen al pinzar y ligar a ciegas a nivel del pediculo
hepatico, al intentar en forma desesperada cohibir una he-
morragia consecutiva a la ruptura de un vaso sanguineo.

5)—En las otras cuacro pacientes, no se pudo encontrar
ningin dato que sugiriese el origen del error, pero es muy
provable que hayan estado presentes algunos de los facto-
res ya enumerados al principlo de este trabajo como en el
caso que a continuacion se describe:

Paciente C.A. de 44 ancs, se le practicé una colecistec-
tomia por colecistitis crénica calculosa el 2 de Mayo de 1957;
diez y nueve dias mas tarde se le practicé una coledocosto-
mia por presentar.un cuadro de ictericia obstructiva; en es-
ta ocasion fue imposible lograr pasar un explorador al duo-
deno a través del colédoco. Se colocd un tubo de Kehr que
al retirarlo seis meses después aparecio en pocos dias la ic-
tericia.

Ingres6 al Servicio doce meses después de la operac1on
original y se le practic6 una exploracién de vias biliares.
Be encontré el colédoco dilatado en su porcion superior pe-
ro tampoco se logré pasar un explorador hacia el duodeno.
‘ En vista de ésto se le hizo una duodenotomia logran-
dose en forma retrograda a través de la papila de Vater ca-
- nalizar el colédoco. Se puso un tubo de Cattell en el colé-

doco y se cerraron las incisiones. Veinte y cuatro horas
4mas tarde la paciente fallecié con un cuadro fulminante de
peritonitis biliar.

En la autopsia se encontré que lo que parecia ser parte
distal del colédoco, no era mas que una falsa via abierta en
el espesor del pediculo hepatico a través del duodeno y que
casualmente conectaba con el segmento proximal del cole-
doco; esta falsa via se perford y produjo asi el cuadro de pe-
ritonitis biliar. El verdadero segmento distal del colédoco

se encontraba convertido en un cordén fibroso, y una liga-
dura con material inabsorvible lo separaba del segmento pro-
ximal dilatado.
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c) Sitio de la lesién: solo en este {(ltimo caso 1a le-
sion estaba situada a 3 centimetros por debajo de la desem-
bocadura del cistico. - En otros dos casos ésta se encontra-
ba a 1 o 2 centimetros por encima de dicha union, lo que
sugiere alguna confusion del conducto hepatico comun y cis-
tico ya que ambos recorren cierta longitud adosados antes
de unirse. En dos pacientes se encontré una hepatico-

duodenostomia, en las cuatro restantes no se especificé el

sitio de la lesion.

d) Nuamero y tipo de operaciones practlcadas

En tres pacientes se reconoci6 el dafio durante la mis-
ma operacion; en las tres, la lesién se repar en distinta for-
ma: en una se hizo sutura cabo a cabo poniéndose un tubo
en “T”, en otra se hizo suturada cabo a cabo pero no se pu-
so ninguna protesis, y en la tercera se hizo una hepatico-
duodenostomia.

En otras dos pacientes, la primera operacion recons-
tructiva se hizo en otro servicio en una de ellas una coledo-
costomia, 19 dias después de una colecistectomia y en la se-
gunda una hepaticoduodenostomia, seis meses mas tarde.

En las oiras cuatro, un periodo de 5 meses a 6 afios pa-
saron antes de explorar las vias biliares.

El ntimero de reintervenciones en cada paciente oscilo
de 1 a5. Solo en la paciente en quien se hizo anastomosis
cabo a cabo, al seccionar el colédoco durante una gastrecto-
mia, no hubo necesidad de posteriores intervenciones. En
las ocho restantes el nimero total de reintervenciones fue
'de 24, asi:

1)-—Drenaje de Peritonitis biliar y creacién de fistula
biliar externa:...... et e

2) Hepaticostomia: .......... ... it
3)—Coledocostomia: ........cooviiiiiiieiiiann .
4)—Coledocoplastia y coledocostomia:..............
5)—Hepaticoduodenostomia: ...............c.o.aen.
6)—Hepaticoyeyunostomia llevando una asa de yeyuno:
f7)—Hepaticoyeyunostomia con Y de Roux:..........
8)—Dilatacién de Hepaticoyeyunostomia: ..........
9)—Dilatacién de Hepatlcoduodenostomla ...........
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€) . BESULTADOS:

Antes de considerar los resultados, conviene aclarar que
5:de las 7 pacientes sobrevivientes, fueron perdidas. de vis-
ta; dos de éstas fueron vistas por Gltima vez. 11. meses y 16
meses respectivamente después de la dltima operacién en
excelentes condiciones. Las otras tres fueron vistas por Gl-
tima vez 7, 8, 11 meses respectivamente, las tres habian

presentado episodios de calofrios, fiebre e ictericia. con in- °

tervalos de 1 'mesmaés-o menos.
Un periodo. de 2 afios y medio a. 7 afios y 10 meses han

transeurrido desde la ultima vez que se les vi6. Se puede.

suponer: que de estar vivas las 5, su estado de salud ha de
ser: igual o mejor pues de lo. contrario ya se hubieran; pre-
sentado al servicio, -a- menos que hayan consultado a otro
médico.

~De las dos pacientes todavia en observacion, una esta
en‘malas condiciones dos afios y-4 meses después de su ulti-
ima eperacion, la otra. presenta calofrios y fiebre con icteri-
cia ligera desde hace 1 mes y que se repiten cada 8 a 10 dias,
hasta ahora solo lleva 6 meses de operada.

Con el objeto de calificar con més exactitud el grado
de recuperacién en cada paciente se hace necesario dividir-
los en 4 grupos segiin la intensidad de los sintomas:

1)—Excelente: cuando el paciente estid asintomatico o
experimenta molestias digestivas pasajeras que ce-
den con medidas dietéticas.

2)—Bueno: cuando ocasionalmente se presentan calo-
frios, fiebre e ictericia pasajeras.

3)—Regular: cuando las molestias anteriores son mas
intensas y frecuentes pero sin limitar las activida-
- -des normales del paciente.

4)—Malo: cuéndo la -intensidad- de estas molestias li-
mitan o impesibilitan las actividades normales del
paciente.
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De acuerdo con la clasificacién anterior, los resultados
pueden apreciarse en el siguiente cuadro:

RESULTADOS OBTENIDOS:

Resultado: No. de casos %
Excelente: .. .. .. .. .. 2 e e e e e . 22%
Bueno: .. .. .. .......1 e e e e e 11%
Regular: .. .. .. .. .. 3 e e e e e e 33%
Malo: .. .. .. .. .. 1 e ... 11%
Muertes: .. . 2 22%

El cuadro anterior debe ser tomado con algunas reser-
vas, no ha pasado suficiente tiempo para poder catalogar
icomo excelente el resultado obtenido en dos pacientes: es
cierto que una de ellas tiene 9 afios de habérsele efectualdo
una coledocoplastia por presentar una estenosis cuatro anos
después de una colecistectomia; Cosman y porter (,) re-
fieren un caso en que la estenosis se hizo de nuevo aparente
14 afios después de corregida. La otra paciente lleva 4
afios de operada.. _

La relacion entre el tipo de operacion y los resultados
pueden apreciarse en el siguiente cuadro:. v

RESULTADOS CON LOS DIFERENTES METODOSi

L Muer- | No. de %esgfn
i Bueno| Malo . Op. -

Anastomosis tes p tado
Cabo a Cabo 1 1 O 2 50%
Hepatoduodenostomia 0 2 0 2 0%
Hepatoyeyunostomia 1 4 1 5 20%
Coledocoplastia 1 0 0 | 1 100%
Coledocostomia 0 6 1 6 0%

Se excluyen de este cuadro operaciones tales como crea-
cién de fistula biliar externa y hepatocostomia ya que cons-
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tituyen operaciones destinadas a preparar al paciente para
otra operacién mas radical.

Debe aclararse ademas que en el Gnico caso con una
hepaticoyeyunostomia en que se obtuvo buen resultado tie-
ne 3 anos de operada pero ha presentado episodios de icte-
ricia obstructiva en repetidas veces por lo que probablemen-
te se le someta a otra operacién en el futuro.

La influencia del tipo de prétesis sobre los resultados

no es concluyente cuando se hizo algln tipo de anastomosis -

directa de las vias biliares al tracto gastrointestinal, ya sea
duodeno o yeyuno. En algunos casos se usé sonda de Nela-
on, en otros tubos en ““T” con resultados iguales. En un
caso de hepaticoyeyunostomia con Y de Roux no se usé
protesis con mal resultado.

En un caso de coledocoplastia, se us6é un tubo de Cat-
tell durante 6 meses con recuperacién satisfactoria del pa-
ciente.

Cuando se hizo anastomosis cabo a cabo de los conduc-
tos biliares el beneficio de una prétesis fue muy claro, en
juna paciente se puso un tubo en “T” por 15 meses con mag-
‘nifico resultado, en otra paciente no se usé prétesis alguna
[y la ictericia se present6 al 6o. dia post-operatorio.

No se observé ninguna correlacion entre el resultado ob-
tenido y el tiempo que permanecié la prétesis en su lugar
cuando se hizo anastomosis de las vias biliares al duodeno o
yeyuno. Este tiempo oscil6 entre 9 dias a 21 meses.

Complicaciones post-operatorias: aparte de formacion
de fistulas biliares externas que cerraron en pocos dias no
huls;,p mayores complicaciones.

" Una paciente present6 hematemesis en una oportuni-
dad pero no se demostré en ella varices esofagicas.

La mortalidad post-operatoria fue de 22% o sea dos
inuertes en total, una de ellas por una peritonitis biliar yla
otra por un coleperitoneo, hemorragia de la herida y coma
hepatico.

No se puede estimar la mortalidad a largo plazo por
desconocerse el estado actual de 5 de las 9 pacientes pre-
sentadas.
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Cuadro Clinico: la aparicion de icteriFia 0 de. fis'tl%la bi-
liar en orden de frecuencia fueron los prlplerqs 1nd1019s de
una lesion de las vias biliares. La icteric1’a se pres_ento en-
tre un periodo de tiempo que vari6 de 3 _dlas ad an9s. ES
interesante hacer notar que en estos pac1e1.r1te's.la a(_ilnamla,
nausea y vOmitos durante el post-operatorlo‘1nmed.1ato fue-
ron mas acentuados que lo usual; la presencia de fiebre fue

A nte y sostenida. .
e Ifj:sc l;(}acélme);es de laboratorio que se alteraron no tienen
nada de particular pero si se observo que la fosfatasa alca-

lina no se elevo en los casos con ictericia severa. 3
Las pruebas de floculacion asi como la retencién de
Bromosulfontaleina se alteraron en los casos en que la obs-
truccion biliar permanecié por mas de 4 meses sin corre-

girse.
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VII: CONCLUSIONES:

Se discute el problema de las estenosis post-opera-
torias de las vias biliares.

La incidencia de dichas afecciones es elevada aun
en hospitales de reputacion.

Las medidas preventivas son y seran siempre las
de mejor utilidad para ahorrar las vidas de muchos
pacientes.

La: cirugia biliar no debe ser subestimada. Las
complicaciones son siempre serias y a veces fata-
les. Gran morbilidad y repetidas operaciones son

laregla. Los resultados por lo general son malos.

En Cirugia biliar se necesita ademas de buenos cui-
dados pre y post-operatorios, buena anestesia, buen
equipo, buena exposicién y técnica impecables.
Excepto en casos de perforacién, gangrena o CO-
langitis supurativa, las colecistitis agudas no son
emergencias quirargicas.

‘La colecistostomia sigue siendo un procedimiento
{til e inocuo en cirugia biliar. Como medida pre-

ventiva, su aplicacion debe hacerse mas frecuente.

Los conductos biliares y arterias a nivel del pe-
diculo hepatico varian tanto en sus relaciones ana-
tomicas que es sumamente peligroso ligar o seccio-
nar una estructura sin cerciorar su identidad.

Se describe el cuadro clinico y examenes de labo-
ratorio ttiles para el diagnostico de estas afeccio-
nes.

_en




10)
11)

12)
13)

14)

15)

Vo. Bo.

Dr. R. PINZON E.

Se detallan los objetivos del tratamiento médico.

Se describen los procedimientos quirdirgicos mas
importantes.

Se hace énfasis en lograr hacer una anastomosis.
cabo a cabo de los conductos biliares.

Se discuten las tendencias actuales en el uso de las.
protesis.

Se presentan los resultados obtenidos por diferen-
tes autores que comparten diversos puntos de vis-
ta en lo referente a los métodos reconstructivos.

Se presentan los resultados obtenidos en la prime-
ra cirugia de Mujeres del Hospital General, en el
tratamiento de 9 pacientes con estenosis post-ope-
ratorias de las vias biliares.

Imprimase:
Dr. ERNESTO ALARCON,
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