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HISTORIA (1)

La Oirugía de vías biliares tuvo sus inicios desde 187'7 cuando
Charoot hizo una descripción cl!ÍSica de los síntomas característi-
cos de una¡ litiasis coledociana. Desde entOlJlces, diversos métodos
fueron sugeridos para resolver el problema.
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En 1878, Handfiel-Jones propuso tratar de pasar la piedra, del

colédoco hacia el duodeno, Y Musser
y Keen sugirieron el mismo

procedimiento, pero r~resandd la piedra hacia la vesícula a tra-

vés del cístico, que ya había permitido anteriormente el paso de
, la piedra hacia el colédoco.
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Nussbaun propuso una anastomosis biliar intestinal como. una
pü6ible solución' al problema, en 1882; Y Gastón, en el mismo año,
reportó una serie' de operaciones exitosas llevadas a cabo con este
~edimlento.

".,

. Tait, cirujano ,asistente del.French Hospital de. Nueva York pro-

puso, en 1884, destruir los cálculos por medio de un forceps acol-

chado. colocado por fuera del colédoco. Kocher, en oposición a
Tait, pI'efería usar sus dedos en vez de fórceps.

En 1884, Langenbuch propuso resolver la coledocolitiasis extra-
yendo las piedras por incisión directa sobre el colédoco

y, en 1889, se

reportó el primer éxito.

En 1887, Thorton describió dos casos de coledooolitiasis que el
había resuelto rompiendo las piedras por medio de un fórceps que
Introdujo por la vesícula. abierta Y el cístico dilatado instrumental-

mente.

Debido a' que las operaciones anteriores empezaron a presentar

todas las complicaciones que maniobras tan brutales nos hacen su~
poner. se volvió a insistir en abr4' el colédoco

y extraer los cálculos.

-23-

. .
, !Ot~j

r~...:''''''''''''''';'.)''~;';.o.r;..'',Jw'

'



En 1889, se efectuó la primera extracción directa de cálculos
en el colédoco sin que hasta la fecha se pueda establecer con toda

certeza quién fue el primero en reaIizarla.

Abbe, en abril de 1889 realizó unacoledocostomía con drena.-
je dentro del hepático. Thorton realizó dos operaciones similareeJ

en mayo y junio del mismo año. También en junio, Hoossner ef~
tuó el mismo tipo de operación. En octubre de 1889 Marcy rea-
lizó el primer cierre primario del cOlédoco.

,En enero de 1890, Glourvoissier efectuó la primera. operación de

vías biIiares en una paciente que había sido colecistectomJzada pre-

viamente.

En 1890, KummelI reportó que muchos años antes, aproximada.-
mente en 1884 él había abierto un colédoco, pero que el paciente ha...
bía fallecido veinte horas después.

En 1894, Kehr describió su tubo en «T» para drenaje de vías
biliares.

La operación que en Octubre de 1889 efectuó Marcy en una
señora de 40 años, con historia repetida de ataques hiliares acom~
pañados de ictericia es el primer cierre primario del Golédoco efec-
tuado con éxito. A continuación la propia descripción del autor':

«Inmediatamente después de dividir el peritoneo, la vesícula, gran-
demente distendida, separaba los labios de la herida operatoria. Fue

suturada al peritoneo y abierta. Diez onzas de bilis delgada salieron
de la vesicula, así como un cálculo del tamafio de UDaalInendta.
grande. Una exploración cuidadosa reveló la presencia de otro cál-

culo en el colédoco. Todos 'los esfuerzos para dislOlCarlofa.lIaron, y

tanta fuerza como creí justificada.' fue utilizada. para rompérla sin
ningún resultado... Yo entonces, dividí las paredes del conducto cOIl
tijeras y avertí sus paredes sobre el cálculo rugoso, el cual fué ex~
ti~do, aún así con dificultad. La mucosa engrosada del conducto y
la vesícula fueron suturadas con' una sutura continua. fina. Rá-
pida convalescencia se prodUjo sin' incidentes y

la paciente 8em8.a-
tiene activa y vigorosa. .. .Mayo 1890». ,
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TIPOS DE CIERRE DEL COLEDOCO DESPUES DE SU
EXPLORACION

I ' d se Procede aUna vez explorado el co e oca,
cual, existen diversas opiniones en cuanto a la
lograrlo.

su cierre, para la
mejor manerllA de

, .
os una vez explo-En nuestro medio, la mayoria de los cIruJan,

t d su. d tubO' en «T» den ro ef1IJiq el colédoco, colocan un drenaJe e. . I sitio de incisión,1 extremo más largo del tubo por ellib, sacando e ' . . d de Gatgut cromizado 00y cerrando alrededor con puntos separa os

ó 000.

" ha practicado lo que se co-E:n contraposición a esta técmca, se
d

'

.,
léd o en el cual no se eJanoce como cierre pnmano del co oc,

h xdrenaje intraductal sino se sutura la incisión por la cual se a:~
t da muy finas de Gatgut cromizado 000, tomanplorado, con pun a s

. en muy pequeño grado.toda~ las capas del colédoco, pero la mucosa
'. untada¡ba 1 Golédoco sobre unos martIlIO's con pHalstead, (2) cerra e

d 1 incisión antes delde colchonero, sacándolos por un. ~x~remo e
aticaba u~a incisión

d lOS 2 últimos puntos. MIrlZZ1. (3). pracanu ar
't d e se acostum-b . I Golédoco en vez de la long¡ u qutransversal so re e ,

d Fre'burg (4) aconsejan
bra Algunos cirujanos, como von Krau~s el, ..

t . una segunda que mva-t ' ca r soIbreesta primera línea de su ura, .pra,c I
to es innecesa.-. , ntadas anteriores. Nosotros creemos que es

. .gme las pu
t plano es suficientemente herme-rio ya que una buena su ura en un

.
'. f

. a ,el peligro de estrech.ez. No tenemos eVl-tica y se eVIta en esa orm
. ,

de suturadencia de si el cierre del peritoneo sobre la mIsma lmea
del Golédoco sea conveniente o no.

M
.
ás adelante expondremos' las diversas ,condiciones e in~icaCl

d
' 0-

l

t'car uno u otro tIpo eh tenido en cuenta para prac Ines que se an
n ambos tipos de cie-cierre de los conductos biliares. Naturalmente, e

t d aje
se deja drenaje de penrose en la fosita de Morrison; ~s ~

,.renrre ,
I or una contramclslOn.puede sacarse por la incisión de la pie , o P
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CONDICIONES PARA EFECTUAiR UN CIE;RRE PRIMARIO

El cierre :primario del colédoco ha venido incrementándose en

los últimos veinte y cinco años, debido a los numerosos problemas

poot operatorios que se observan al dejar drenaje de manera rutina-

ria en todocolédoco patológico o no, que haya sido explorado.

Así, los cirujanos trataron de encontrar una operación eficaz y

segura que resultara tan inocua como la¡ simple colecistectomía, Y
que tuviera aproximadamente su misma morbilidad. Mucho se ha

escrito y más se ha hablado sobre que toda exploración de los con-
ductos bilares produce edema del colédoco, edema de la papila, reten-
ción de bilis dentro de los conductos billares, por consiguiente, aumen-
to de la presión infraductal y, por ende, escape de líquido biliar hacia
el peritoneo por la línea de sutura.

Para obviar las anteriores dificultades se aconsejaba la coloca-
caerón de un tubo de drenaje intracoledociano para permitir la des-
viación de la bilis hacia el exterior. Sin embargo, esta manera de

.proceder ameritaba una revisión de las bases fisiológicas en las cua.
les se apoyaba; y así, en diversos estudios realizados por distintas
escuelas, ha podido comprobarse que el edema del colédoco y la papila.
es mínimo; que a las pocas horas después de la intervención de las
vías bilares puede comprobarse la presencia de bilis en el liquidO
duodenal obtenido por sondaje, (5) y (6) y, sobre todo, que la pre-
sión del jugo biliar dentro del colédoco, no awnenta sensiblemente
en el transcurso de las primeras 24 horas (4) . Además, un cierre
cuidadoso impide la salida de bilis hacia el exterior del conducto.

Courtenay, (7) en 1913, demostró que constando el colédoco de

mucosa, esta permitía un cierre hermético a la manera de lUna sutura

de asa intestinal, hecho obvio por cierto, ya que las vias biliares no

son :más que un anexo del aparato digestivo y tienen su misma

c<ml,stitución. (8).
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~aturalmente, deben existir ciertas condiciones o requisitos que
permItan .e,fectuar el cierre primario del Cole' d d
gu .

. ' .
. oco e una manera se-

ray satIsfactoria. Estamos de acuerdo con Mirizzi (3)
~ d '

,
'

,en que

""'
,. 'con IClones son las siguientes:

1) La ampolla de Vater debe ser perfectamente permeable antes

de intentar el cierre primario.

2) Debe explorarse cuidadosamente tanto el colédoco como el

oonducto h 't'epa. ICO, extrayendo todo cuerpo extraño que' se
haJIe en ellos.

3) D
.
ebe explorarsecuidadosamente el

"""'ncr .eas n<>. pod"".. ra er ase-
gurar su normalidad.

4) Toda¡ maniobra en las Vías bIllares d " h'

,

eue ser echa lo más
cUidadosamente posible.

5)
V~~ Krauss (4), aconseja que para determinar la permea-
bilIdad de la am poll da e Vater y para evitar lo más posible
un. edema indeseable desde todo punto de Vista d be, e n pasar-
\Se exploradores hasta llegar al esfínter de Odd '

,

,
1, SIn hacer

preSlón, solamente por su pro pio pes d, ,

'

o, e manera que per-
:tan distender progresivamente el esfinter, usándose en to..

caso
, '

exploradores hasta de oc.ho miF~ etros
' ' t. urucamen e.

Nosotros usamos solamente beniqués de 2 m¡m. No acons'
mos el us d di!

eJa-

, o e atadores de Bakes porque producen edema
masIVO de la papila.

6) La sutura como h d ', , '.
e escrito anteriormente. deberá. ser lo

mas fma y cUIdadosa posible Y debe hacerse, en un solo plo..

.no, ya sea continua o de pUntos separados. (9).

7) Algunos cirujanos aconsejan dejar además del drenaje de

Penrose ,en la fosita de Morrison. otro en la vecindad del mu-

fi9n cístlCO (10). En nuestra experiencia, no lo hemos, usado.

-28-

RAZO~ES POR LAS QUE NO DEiBE DEJARSE RUTINARIAMENTE
DRENA.JE EN ~T» o S1MILARESI.

1

La situación de los conductos biliares en el hilio hepático, la ve-
cindad tan próxima de estructuras nobles, la angulación del colédoco,
que hacen contactar forzosamente su mucosa con un tubo intraduc-

tal ya serían de por sí, suficientes razones que hablarian muy poco en
favor de d'ejar un cuerpo extraño dentro del conducto ,que luego de-

»e ser retirado a ciegas. Pero lafisiologia. es talvez máS concluyente,
puesto que el colocar una derivación hacia el exterior e impedir que

la bilis llegue al intestino, produce una menor absorción intestinal
<;leagua y e1ectrolitos, (4), menor absorción de grasas, pues sl blen en

la abSorción de estas es la lipasa pancreática la que desempeña el
papel más importante, también es cierto que para que esta últiJ:rUt¡

actúe con eficacia, necesita de la acción previa de las sales billares.
(11) y (12).

..
Además de lo anterior. el uso del drenaje en «T» expone al ps.-

~i:ente a varios peligros' y es causa de muchos inconvenientes en el
post operatorio; los siguientes los hemos observado! en nuestra
experiencia: (13) Y (14).

Además de lo anterior, el uso del drenaje en «T» expone al ps.-
testino puede ocasionar trastornos durante el ti!empo del dre-
naje (mala cicatrimción" anorexia, constipación marcada, ma-

la abSorción intestinal). (6) Y (15).

2) Todo tubo en T prod!uce reacción a cuerpo extraño dentro del

conducto, que va desde una irritación constante de la mUcosa.

hasta la hemorragia provocada por el tubo, habiendo podido
Observall', cuando se lavan los tubos en T, la salida de grumos Y

mucosidades por el mismo, lo que es efecto de tal irritación.

3) E1 tubo al exterior deja una vía abierta por la que es poslble

una infección ascendente de las vias biliares. Tamblén hemOS
observado reacción inflamatoria Y secreción purulenta alre-

dedor del tubo en su punto de emergencia en la piel.

-29-



4) Al extraer el tubo, éste puede romperse y quedar así parte de

él dentro del colédoco, necesitándose una reintervención qui-
rúrgica para extraer 10.

5) Casi siempre al desalojar los tubos hemos observado la presen.

cia de concreciones. Estas pueden tapar el tubo cuando está co-
locado dentro del colédoco, e impedir que se efectúen con éxito
colangiogramas directos post operatorios; también puede suce.
der que quien inyecte el medio de contraste, 10 haga con exceso
de presión e introduzca en el colédoco concreciones que esta-
ban en el tubo y que van a actuar como núcleo de origen para

la formación de nuevos cálculos.

.6) Puede suceder que el tubo se salga del colédoco antes de su

remoción, sin qwe haya transcurrido suficiente tiempo para que
se haya aislado su trayecto de la cavidad abdominal, con lo
cual nos dará una falsa seguridad al no drenar bilis hacia el
exterior, mientras se colecciona una peritonitis biliar.

7) 'Hemos observado un caso en el cual fue imposible extraer el
tubo después de los <controles de cierre, habiendo tenido que
hospitalizar a la paciente durante 3 dias, poniéndole tracción
continua con peso a la rama larga, hasta lograr desalojarlo.

8) El tubo en T puede ocluir por una de sus ramas ~l colédoco o

uno de los hepáticos, parcial o totalmente.

9) En el caso de drenaje en T, del 50 % al 75 %
de la in~ión

sobre el cOlédoco, se c~erra primariamente. A nuestro entender,
una sutura muy tensa alrededor del tubo produce necrosis del
colédoco en este lugar.

10) Remos observado al practicar colangiogramas directos, paso

del medio de contraste alI1ededor del tubo, .coleccionándose una
«bolsa». en la porción inferior del coIédoco (por. fuera de él),
10 que indica que también puede salir la bilis. La presencia

de bilis alrededor del colédoco es considerada una causa muy
importante en la etiología de la estenosis de cplédoco. (16).

-30--

11) El paciente con tubo de coledocostomia requiere mayor aten-

ción y mayoI1es ciudados de enfermería.

12) Puede aumentar el tiempo de estancia hospitalaria si ocurre

cualquiera de las complicaciones descritas.

También se han reportado:

1) Peligro de hemorragia intraductal por traumatismo producido

por el tubo. Necrosis por oomprensiÓn (4) Y (17),

2) Al I1etirar un tubo siempre se lesiona en mayor o menor grada

el colédoco, ya que: la suma del espesor de las dos ramas cortas
del tubo, es mayor que el espesor de la rama larga. (14).

3) ProlducciÓn mayor dej fibrosis alrededor del tubo, con lo .que

aumentan los peligros para una r:eintervención de las vías bi-
liares, en caso de que ésta fuera necesaria. (4).
Teóricamente, existe la posiblidad de que un asa intestinal

rote sobre el tubo produciéndose obstrucción aguda.

...
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NUESJ'J.1RA EXPERlENC'tA - ,MATERIALY METODO

Desde septiembre de 1959 hemos practicado cierre primario del
oolédoOO seguido a su exploración, 'en veintiún pacientes del Servicio
Primera Sala de C'irugia de Mujeres del Hospital General «San.
Juan de Dios», de Guatemala.

De estos veintiún pacientes, tomaremos en cuenta en este trabajo
de tesis, solamente diecinueve ya que los dos restantes fueron inter-
venidos por diferentes cirujanos, y siendo esta su única e:x.peril€11cia,
no posee ningún valor estadístico.

El cierre efectuado se ha hecho usando indistintamente puntos
separadós o sutural continua, en una sola linea, die C'atgut «extra
hard» 000.

A continuación, expondremos separadamente cada uno de los ca-
sos:

CASO\S

CASO 1. CL.H., 41 años; Orig. y Res. en las Canoas, La Barreda.
Casada eón 10 hijos; of. domo Ingreso 25,/VIII/59. Hist. de dolor ti-
po cólico, !escalofríos, fiebre" náusea y vómitos, Ictericia y prurito de

9 años de evolución intermitente. Lab.: Hb. de 11.5 gm., Ascárldes

-1--1-
y Uncinarias. Pruebas hepáticas: Cef. Col -1- + -]- a las 48 h.

Orina: Bales biliares. Rx: Moderada contracción de la vesícula. Ma.-

la preparación. Op. el 4¡!IX/59. Se encontró Colee. Gr. Calculosa,
Colédoco y hepático derecho dilatados con un áscaris muerto y aco-
dado, ocupando el colédoco y el hepático derechos. Se cerró el co-

lédoco con 4 puntos separados de Catgut, extra.-hard 000. Hospitali-
zada 8 días después de la operación, mostrando ligera'+alza febril
hasta 38° C. del 10. al 3er. día post-oP. Trat. con Antibióticos, Cris.,
toides, Sulf. de Mg., expulsando gran cantidad de áscaris. Egresó

el 12/IX/59. Controles post-op.: 221.IVj59, 6/X, 3 y 17 Nov. 1959, sin

ninguna molestia.

-33-
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CASO 2. M.C.HoR., 23 años, Orig. y Res. de San Vicente Cabañas,
casada, nulipara, Of. dom.; Ingresó, 3VIII/60. Hist.: de dolor tipo
cplico, coluria y vómitos. De3 años de evol. Además erupción cutá-,
nea alérgica, para la cual tomaba Deltacortril 30 mg. al día. Lab.:.

Tricocéfalos -1- Colangiograma no lleñó la vesícula por obstrucción
del cístico. No se vieron cálculos. Colecistograma anterior: no llenó
la vesícula. Op. 2/IV/60. Se encontró Colecictitis Or. Cal.
cUlosa., Cístico dilatado, 6 cálculos en el colédoco y 1 en
el hepático cOlmún. Se cerró colédoco con puntos separados de Cat-
gut cl'Ómico extrahard 000. Durante el acto operatorio presentó deS-.

censo brusco de la presión que se atribuyó a falta de esteroides, sien."
do. tratada con vasoconstrictores I.V Y Solucortef con buen resultado.

Present6además 1.R.S. Permaneció q días Post. Op. Trat.: cortisona
y Antibióticos. Egresó 8/IV /60. Controlada 3 y 14. Mayo con ligera
infección en uno de 108 puntos de piel. Por lo demás sin molestias.

CASO 3 M.L.C.C., 56 años, Orig. y Res. de Flores, Petén, Soltera
IJQTviudez, con 3 hijos. Peso 107 lbs. Ingresó el 10/IX(60. Hist. de

anorexia a las grasas die 1 año d~ evol. y 5 meses de dolor agudo tipo'
cólico en el Epigastrio. Lab.Tricomoniasis intestinal. Pruebas Hep.:
cef. .Col. -1- -1- -1- a las 48 h. Dos cOle'sistogramas no mostraron
la vesícula biliar por obtrucción. OP.: 16/IX(60. Hallazgos:
cálculos muy pequeños en la vesícula. Colee. Cr. Calculosa, Colédoco
sinpatologia. Se cerró colédoco con Catgut cromizado 000. Permae.
neció 7 días post op. febrícula de hasta 38.50. por 1.R.S., durante. 5

días. Muy mejorada se dió egreso el 23/IX¡60. Control Post-op. .el
27/IX y 4fX de. 1960. Sin molestias.

I

11

i
1'1
;1,

,'11

:1/

'11
I
I

,'11

I
,1

I1

1,111

CASO 4. E.O.S., 34 años, OTig. Canalitos. Res. ésta capital; ca,.
sadacon 6 hijos. Of. dom., Peso 132 Lbs. Ingresó 18/III(61. Hist.
dolor tipo cólico en epigastrio, 5 años de evolución, aumentando en
los últimos 3 años vómitos e inctericia. Tratada con Cibalgina. LaJ¡:

NI. Pruebas Hep. NI Ex. Vesícula poca contracción, no se Ven cálcu.
los Op. 2O/IIT/S1. Vesícula con múltiples adherencias al duodeno
y al. colon transverso y con Colee. Cr. calculosa. Colédoco con bj.lis
de color oscuro (por aspiración); cístico penetraba en la. carapos~

teri91. del Colédoco. Oálculo enclavado en la AmPOlla de Vater~ éiec
rre del Colédoco con 5 puntos separados de Oatgut extrahard 000.

--,-34-

:'f.'

Pérmaneció 9 días post. op., presentando estado gripal' y fiebre. des-

de ello. al 50. días post op. Se le dió Fósf. de' Codo A.S.A. Poción
Expect. saliendo en buenas condiciones el 2Q/IIT/6I. Control único:

14/IV /61, sin molestias.

CASO 5. F.O.O., 54 años, Orig. y Res. de ésta capital, casada
con 2 hijos: Of. Dom. Peso 146 Lbs. Ingresó 16/V/SI. Hist.:dolor
tipo cólico y sensación de masa en el Hipocondrio derecho, náusea. Y

vómitos y andrexia a las grasas. 8 años de evol. Lab.: Pruebas He-
pJi.ticas NI. Ex. Vlesícula excluida, con sombras sugestivas de cálculos:-
Op. el 22/V¡/61, se encuentra colecistitis Cr. calculosa atrófica, 'adhe.

rencias al epiplón menor, proceso inflamatorio, cístico y colédoco muy

dilatadds 3 cálculos en el colédoco que se cerró con puntos separndos
de cat~t cromizado 000. Permaneció 8 días Post-Op. con Rev,enn
I.V. .Febril los 2 primeros días hasta 380.Egresó3~/V /61. Contr~
les post.-Op.: 6 y 20 de Junio, 18,/VII, 22/VIlI, 31/X, 12/XII/61 (se
le hizo Colangiograma LV. que mostró colédoco scmame~te dilatad?
estrecho en su cabo terminal, sin cálculos y pasando bIen el medIo

de contraste al intestino), 22/1, 3Q/IV Y 19/V, del 62 sin ninguna.
molestia. Re-Op. 31\/IV/62.: Histerectomía.

CASO 6. E.F.H., 69 años, Orig. y Res. de ésta capital, soltera poT
Vliudez, con 9 hijos. Ot. Dom. Peso 99 Lbs. Ingresó el 13y'VI/61 Hist.:

dolor tipo cólico en lepigastrio e hipocondría der. náusea
y vómitos.

Presentó Excema Numular, síendo trasladada al servicio de Dermato:.
logia de Mujeres, donde se trató esta enfermedad. Lab. y PruebaS .

Hepáticas: NI; Ex.: La vesícula no fué visible, debido a. .obs.;
trucción; sombras sospechosas de cálculos. Op.: l8/VII/61.
Hallazgos: Colee. 01'. Calc., colédoco ligeramtente dilatado; se
cerró con sutura continua de Catgut extrahard 000. Permaneció 7

días P06t-OP, ligera alza febril ello. y 20. día, hasta. 380. Se la dió
Reverin. Controles post..Op.: 25y'VII; 2/VIII; 5/IX; lO/X de 1961;

13/XII/62 y 24/1/63. sin molestias. control con Biligrafina IV'

6y1I/63 mostrando normalidad de conductos hepáticos.

CASO 7.P.C.O., 50 años, Orlg. Y Res. San Pedro SacatepéqueZ,
.

casad.a~ nulípara, of. panadera, peso 94 Lbs. Ingresó 1~/X/6I. Hist.:

de dolor tipo cólico en epigastrio e hipocondrio der., náusea

escalaft'íos y fiebre nO controlada. Colecistostomizada e
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en 1956 Y colecistectomizada en Que(Zaltenango en 1958. Lab.: ASe
easis +- Pruebas hep. O'ei. Col. -1- -le,-1- a las 48 hrs. Rx. mostró ve-
sícula sin contracción. 01'. 23/X/61. Hallazgos; adherencias de
vias biliares al hígado, intestino delgado y¡ epiplón. Se cerró
el colédoco con puntos separados de Catgut extra-hard
000. Permaneció 7 días¡ Post. Op. Fíebre de hasta 380. C. del
20. al 40. días. Trat. Reverln I.V. C'ontroles Post-Op.: 14/X1. 19/XII
de 1961. sin molestias.

I

O'ASO 8, ,M.a.T., 29 años, Orig. de San Miguel Pochuta y Res.
de esta capital, soltera, por separación; con 5 hijns. Of. Dom. In.
greso 13(XI/61. Hist. die dnlnr tipo cólicn en epigastrio e hipocondrio

der. 2: años de evolución, 4 días antes de su ingreso presentó marens,
náuseas, vómitos, dolor en epigastrio, fiebre, icterica, cefalea y ano-
reDa. Lab.: Eritrosed. de 41 mm/ hora y sales biliares en orina.
PrUebas Hep.: Bil. total 6.6 mg. %; Bil. dir. 4.6 mg. %; BU. Ind.
2 mg. %Ill~. Ict. 38 u.; Turb. del T. 4 u. Cef. Col. -1- -1- -1- a las 24
horas; Urobil, en orina dil. al 1x4O'. cnlecistograma: no fué visible
la vesícula, por probable obstrucción vesicular. Op. 27/XI/61.

Hallazgos: vesícula friable, llena de cálculos cnn adherencias
al colon transverso y al hígado; colé¡doco dilatado dos veces
Su tamaño normal; 2 cálculos en su interior. Cierre del colée

dococon sutura continua C'atgut extra-hard. 0'0'0'. Se practicó
colangiograma I.V. al 3e,r. día de la OP., pero desafortunadamente

no se visualizaron las vías biliares. Permanecióochn (8) días pnst.
01>.; fiebre hasta de 380. los días 1, 3, 4: y 7. Trat.: terramicina, El.
pareg., limón, lact., poco exp. Presentó drenaje purulento por el Pen-

rose, egresando muy mejorada lel 5/XI~/61. Control posterior: 9, 16

Y 19 de diciembre d~ 1961 encontrándose granuloma, infeccinso en
sutura. otros controles: 23/XJ1I161,ID/IV, 25 Y 27 de noviembre de
1962, sin molestias. El 5JIIi63se le oontroló embarazo en el 70. mes;

Parto el 1:VIII/63. Nuevos controles:' 21/V y 25jVI de 1963, sin
molestias.

1
:I

',1

I

I

CASO 9. V.A.R.S. 36 años, Orig. YRes. de esta capital; casada
por 9 años; nulípara; of. dom.; peso 10'4 Lbs. Ingresó 6/II,62.Hist.:

9.d1or eólico en! epigastrio desde hace 6 años. 5, días antes de su in-
greso presentó dolor tipo cólico con náusea, vómitos, eruptos y re.
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gurgitación amarga. Diabética desde 1960' siendo controlada (mica.

mente por dieta. Lab.: glicemia de 210 mg% en ayunas. PruebaS
Hep.: Bil. total de 1 mg% Ind. y Dir. 0'.5 mg.% respect rud. Ict.

13 u. Turbid. del T. 5 U. Cef. COI. -1--1--1- a las 24 horas. e'Ontrol de

de su diabetes por endocrinólogo: insulina NPH y dieta para

diabético de 1500 O'al. Op. 22¡/r/62. Hallazgos: vesícula muy
peq¡ueña, atrÓfica, llena¡ de cálculos; Col. <Jr. atrof., colédoco sin
patología. Se cerró con sutura continua. Catgut extra-hard OO.

PermanelCió 8 días en el post. Op" febril hasta 38.50. los primeros

4 días. Trat.: N1PH. Eigresó sin molestias el 30/1/62. Contro]¡es post.
Op. 6, 14, 20' de febrero, 13/II1 y 17¡1VII de 196,2, sin molestias.

O'ASO 10. R.A.A., 54 añO'S, orig. de Quezaltenango y ReS. de ésta
capital, soltera por viudez, 2 hijos; of. costurera; 121 Lbs. Ingresó

14lIV62 por dolor cólico en región lepigástrica, irradiado a la espalda;
15 años de evol. Desde tres semanas antes de su ingreso la pt. había
padecido náuseas y evacuaciones blandas y vómitos verde amari-

llento. Lab.:S€d 27 mm' Pruebas Hep. NI. Vesícula no fue visible

en las pruebas radiográficas. Op. 26¡/II/62. Hallazgos: Vesí-
cula edematizada, grande, múltiples cálculos en su interior.

0'0100000 y Cístico dilatados. con tejido inflamatorio friable.

Al explorar Golédoco, saliÓ un líquido blanco amarrillento bien liga-
do y un cálculo, aprox. de 3 x 3 mm. Se oerró el Colédoco con su-
turacontinua de Gatgut el'. extra-hard 00'0'Anat. Pat.: Colee. 0'1'.

con brote Ag. purulento. Permaneció 8 días 'en el post-op. Trat.:
Reverín 1. V. y Penic. Febril 7 días. hasta 38'45. Egresó 6/III,/62,

afebril. O'ontroles post.: 13 y 2D/III, ~/IV y 24/VII del 62, sin mo-

lestias.

CASO 11. M"J.M.S.. 43 años, orig. y ries. de esta capital, casada,

9 embar.;of. domo 135 Lbs. Ingresó 24/III(62 con historia de ddlor
tipo cólico en 'epigastrio, náusea y vómitos, ictericia ocasional de 8

años de evol. Lab.: pruebas Hep. NI. Colecistograma, la ve-
sícula biliar no fue visible. Op. 3{}/II~/62; Hallazgos:: Vesícula
atrófica; Colee. el'. cal. con reacción severa tipo a cuerpo

extraño en la láminv, propia. Golédoco sin patología. Oierré:
puntos separados extra-hard 0'00'. Permaneció ID días en el post

~P., febril. el primer día hasta 390. Afebril el resto. Egl1eso sin mO-
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lestias 9/IV¡l62. Controles posteriores: l4/W, 19/V, 3l/VII
lO/V:Q:I(y 27/X/62, sin molestias. COlangiograma I.V. de control el

311VI~/62 mostró cond. bil. con buena eliminación del medio de
contraste; aspecto NI. sin le'Videncia de litiasis residual.

CASO 12 .M.L.M. 16 años; orig. de Pajapita y res. de esta
capital; of. niñera; soltera. Ingresó l3y'IX/62 por dolor ab-

dominal y flatulencias de 4 meses de e'Vol. U\rg. de 8 dias.
Lab: Uncinaria +. Colecistograma: Ves. Bil. grande, apte. sin se-
ñas .de cálculos; poca contracción con la comida de prueba. Op.

l4/D~/62. Hallazgos. Ves. Bil. grande, violácea, con cálculos minúscu-
los. Cístico dilatado en su desembocadura en el COlédoco, donde se
encontró un cálculo. Colédoco sin patología; se cerró con sutura conti-

nua .de C'atgut extrahard 000. Anat. Pat¡ Colee. cr. calco Permaneeió

7 días .post-Op. Fiebre ligera de 37'50., Trat. Antibióticos. Egresó
2~/IX/62, sin molestias. Controles posteriores 25/IX, 2/X, 11/
XII1/62 Y 11;rv:Iy'62,sin molestias. Colangiograma LV. 4/VI/63, mos-
.trQ cond. excretores permeables, sin patología.

CASO 13. M.V.M..D.S., 36 años; orig. y res. de Amatitlán, 4 hijos;
Of. domo Ingresó 2/X;/62 para colecistectomía ya que en Op. ant. pi)r
absceso pancréaticcA retrogástrico del 23/I~/62 se había dignósticado
col. Cr. Calc'o No tenía molestias. Lab.: Pruebas Hap. nls.
.Op. .8(V/62. Hallazgos: 'Vesícula con abundantes cálculos; Colee.
C!r. C'alc; cístico y ColédocO ligo dilatados, con múltiples
aJdherencias, sin otra patología. Cierre con sutura continua
Catg'Ut C!rom. 000. Permaneeió 8 días Post. Op. con fiebre ligera hasta
380..los días 1, 2 Y 4.. Trat: Sintomicetina. Egresó sin mol~stias el

10/X/62. Controles posteriores. 23 y 30 de octubre, l8/XII de 1962
y 19VIII de 1963, sin molestias.

CASO 14. M.T.O. Ch., 56 años, orig. de Copán, Honduras y Res.
de Ocot€peque; solt. por viudez; 5 hijos, olf. domo peso: 118 Lbs. In-
gresó 16/XI/62. Hist.: dolor tipo cólico en epigastrio e hipocondrio

der. y espalda, náuseas y 'Vómitos de 30 años de e'Vol. Ictericia en
'Varias ocasiones, la última vez, 12 años antes. Lab.: ni. Colecisto-
.gramay colangiograma no mostró la 'Vesícula. Colédoco apta. dila-

tado. Op.: lG/XI/62. Hallazgos: múltiplesadherencias en la.
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cavidad abdominal; vesícula atrófica; colédoco dilatado; ausencia
de

.
cístico por adosamiento de la vesícula al colédoco. Co-,

lédocosin patología. Se cerró con sutura continua de Catgut cromo

000. Anat. pat. Colee. Gr. atrófica. Permaneció 12 días en el Post.
()p. Lig.' febrícula de 380. el 20. día. Trat. antibióti'cos. Egresó sin
mplestias el 1/XII/62. Control: 10/1/63, sin mo~estias.

CASO 15. E.O.G., 59 años; orig. y res. de Jutiapa. unida; 8
Emb. Of. Dom. Peso: 86 Lbs. Ingresó l4lXI/62. Hist.: dolor &pi.
gástrico 10 años de evol. urgencia 1 año. Desde el 5/XI náuseas, VÓ'
mitos, coluria y acolia. Lab.: Sed. 42 mm/hora y sales Bil. en orina.

Pruebas Rep.: primeras Bil. to,tal: die 1.8 mg%; Bil. dir. 0.8 mg%;
Bil. Indirec. 1 mg% Ind. Ict. 15 U. Turb. del timol 7 u; Oef. COI!.

+ + -1-en 24 h. 2 pruebas de B.S.P.; retención en el suero 5% y 6%
Respect. a losí 45'. Segundas pruebas Hep.: Bil. total 0.6 mg%; Turb.

del timol 10 U. T. die Protomb. 40% del total. Serie G.D.: neg. Co-
lecistrograma, vesícula no visible, aunque pasó el medio de' contraste

a~ intestino. Oolangiograma: no visualizó cond. Bil. Controladapol'
Gastroenterólog,o quien recomendó exploración quirúrgica. Op.
7¡lXII1/62. Hallazgos: ves. bil. atrófica, blanquecina, con ~alc.: Cís-
tico Y' Colédoco dilatados, sin calci Cierre catgut cronuzado 000.
Anat. Pat. 0'01. Cr. con marcada atrofia de la mucosa y esclerosis de
la muscular. permaneció 6 días Post. Op. fiebre ligera hasta. 380.
los primeros 3 días. Trat.: Antibióticos y egresó sin molestias 14/
XII/62. Controles posteriores: 1~/XII/62 y 26/II/63, sin molestias.

C'ASO 16. G.F.L., de 23 años; orig. die Asunción Mita; Res. de
est.a capital; casada, nulípara; Of. Dom. Peso 188 Lbs. Ingresó el

l2¡/II/63. Hist.: dolor tipo cólico en epigastrio, 11 meses de evol.,
náusea y vómitos, Int. a las grasas, flatulencia, eruptos, regurgita-

ción amarga. Lab. sales biliares en orina. Pruebas Hep. NI. 00-
li€'Cistograma: densidades radiotransparentes Clon apariencia de cálcu-

los de colestero~; buena contracción después de comida de prueba.

OP. 1~/II/63. Se encontró Colédoco perfectamente normal; se cerró
con sutura continua. Colecistitis crónica calculosa. perma,neció 8
dias Post. Op: febril el segundo día con 38.50. Egresó 26/~/63, sin

'molestias. Control de cOlangiografia LV. 28/V¡l63, mostró colédoco.
de calibre y tamaño nI.
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CASO' 17. I.L.C., 23 años; Orig'. de! San José Pinula; Res. de ésta.
capital; soUtera; O'f. Dom. Ingresó 26/II/63. Hist.: dolor tipo cólico

en reborde costal der. y epiga.strio, 9 meses de evol.; náusea y vórni.

Vos, sabor amargo 'en la boca, a.sientos .liquidos, aumentando desde

hace 3 meses. Ex. Fis.: dolor a la palpación en hipocondrio der.
Lab.: ameba histolitica. Vesícula con múltiples zona.s radiolucentes
debido a O¡ilculos biliares. Op. l/III/63. Vesícula grande, verde vio-
lácea, con cálculos. Oolédoco sin patología; se cerró con sutura con-
tinua de catgut cromizado 000. Permaneció 6 dias Post. Op., febril
durante primeros 3 días hasta 380. Egresó 7/III¡/63, sin molestias.
Controles posteriores. 19/III; 2/IV, y 18/VI de 1963, sin molestias.
Colangiogra.ma I.V. 4/~/63 conductos excretos permeables, sin evi-

dencia de ,cálcUlos residuales.

OASO 18. J.R.G.. de 25 años; Orig. de Chimaltenango; Res. de
esta capital; casada; 8 embarazos; Of. Dom.; Peso. 100 Lbs. Ingr~só

19/II~/63. Hist.: dolor cólico en epigastrio; náusea y vómitos,

asientos, fiebre, cefalea, 1 año de evolución y 3 meses de urgencia
Ex. Pis.: dolor a la palpación en hipocondrio der. Lab.: sangre ocul-
ta en heces positiva y quistes de ameba histolítica. Pruebas Hep.:

NI. dos colecistogramas no miOStraron la vesícula. Conductos excre-
tores, visibles y permeables. Op. 1/1V¡/53. Vesícula atrófica,
muy pequeña, con cálculos. 00100000 siÍl patología. Se ce-

rró con sutura continua de Catgu1¡ cromizadio 000. ~rmane'CÍó 7
días Post. Op., febril los primeros 3 días hasta 380. Egresó 8/IV /63,
sin molestias. Controles posteriores 2IlV, 28/VI 16/VII y 17/VII
de 1963 sin complicaciones. Colangi,ograma 25¡1VI/63, no deHmitó de-
bidamente el conducto colédocCl.

CASO 19. E.B.C., 19 años; Orig. de Aguas Calientes; Res.. de ésta
capital; soltera; 1 hija; enfermera auxiliar. Lab.: NI. Oolecistogramas
múltiples cálculos pequeños dentro de la vesícula Op. 14/VI.;63.

Se encontró vesícula, con un solo cálculo. Ooledóco con un cálculo
en la ampolla de Vater, el cual pasó súbitamente al duodeno durante
la exploración; se cerró oolédoco con sutura continua extra-hard 000.
Permaneció 7 días Post. Op., febril el primero hasta 380.. Egresó

en buenas condiciones el 21/VV63. Controles posteriores: 2/VII/63
sin presentar ninguna molestia.
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De nuestra serie de casos de cierre primario del Colédoco pode-
mos extractar 106siguientes datos:

.

. L-Tiempo desde que fueron operadas: La la. hace 48 meses.
Le...última hace 3 meses. En promedio 20 meses.

CUADRO 1

1959
1960
1961
1962

1963

1 caso
2 ca.sos
5 casos
7 ca.sos
4 casos

5.3 %
10.5 %
26.3 %
36.8 %'
21.1 %

2.-Edad.

39 años.

Fluctuó entre 16 año. y 69 años. con una media de

De 16 a 19 años
De 20 a 20 años
De 30 a 39 años
De 40 a 49 años
De 50 a 59 años

De 60 a 69 años

2 casos
5 casos
3ca.sos
2 casos
6 casos
1 caso

10.5 %
26.3 %
15.8 %'
10.5%\
31.6 %

5.3 %'

El mayor número de casos se registró entre los 50 y los 59 años

de edad con 6 casos: 31.6%.

3.-Sexo: Femenino todas: 100%.

4.-Raza: Indoamericana todas: 100 %.
5.-Tiempo de padecimiento: El menor 4 meses, el mayor 30

añós. En promedio 6 años.

CUADRO III

;Menos de 1 año

De1a3años
De4a6añQs

De 7a 9 años
De 10 años o más

4 casos

4 casos

5 ca.sos
3 caS06
3 ca.sos

21.1 %
21.1 %

26.3 %
15.8 %
15;8 %
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CUADRO IV

Dolor 18 casos 94.7 %
Náusea y vómitas 13 casas 68.4 %
Sabar amarga 8 » 42.1 %
Intolerancia a las grasas 5 » 26.3 %
Anar~ia 4 » 21.1 %

Flatulencia post-prandial 4 » 21.1 %

Fiebre y 'escalafrios 4 » 21.1 %

Deposicianes diarreicas 3 »
Caluria y Acalia 2 » 10.5 %

Pérdida de pesal 2 » 10.5 %

~ptos 2 » 10.5 %

Cefalea 1 » 5.3 %

CUADRO VI

Menos de 100 libras 3 casos 15.8 %

De 100 a 110 » 3 » 15.8 %

De 111 a 120 » 2 » 10.5 %

De 121 a 130 » 1 », 5.3 %

De 131 a 140 » 2 » 10.5 %

De 141 a 150 » 1 » 5.3 %

6.-SÍntamas. Las clasificamos par arden de frecuencia, según re-.
firieron nuestras pacientes a su ingresa:

7.-Antecedentes patológicas Médicos: Además de enfermedades de
la primera infancia, encantramas que 9 pacientes a sea el 47.4% ha
bían padecida de una o varios ataques de Pa1udisma. otras enfer-
medades encantradas fueron: Parasitisma Intestinal, Artritis Reu-
mataidea, Fiebre Tifoidea, Excema Numu1ar y Diabetes.

S.-Antecedentes patológicos Quirúrgicos: Só1a un caso presen-
taba aperacianes anteriares de la Vesícula: Primero Ca1ecistostomia
y luega Colecistectamia. El resUí aperacianes en .otras sistemas, sin

relación alguna con las Vías Biliares.

9.-&amen físico:, Al ser examinadas el día de su ingresa nues-
tras pacientes presentaran la siguiente signa1agia: '

CUADRO V

Dalar en Hip. der, a la palpo
Vesícula palpable
Ictericia.

Examen física negativa

13 casas ,68.4 %

5.3 %
5.3 %

26.3 %

1
1
5

»
»

»
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La menar can pesa de 86 libras y la mayor can 146 libras. En

pramedicj 114 libras.

10.-Peso: 7 pacientes n.o fueron cantroladas.

las siguientes pesos:

El resta presentó

11.-'Presión Arteria1: La mayoría de pacientes preslentaran P.A.
dentra de límites normales: en total 16 a sea el 84.2% De las
restantes tres, una con 160/110, .otra con 140/100

y la .otra con 160/90.

12.-Laboratoria:

a) Hemogldbina:

gm. y 16 gm.

La mayoria con Hb. fluctuando entre 13'5

CUADRO VII

Hb. mayar de 13.5 gm.
Hb. 12.5 gm.
Hb. 11.5 gm.
N.o se cantraló Hb.

12 casas
3 casa

3 casos
3 casos

63.2 %
5.3 %

15.8 %
15.8 %

b) Orina: 5 pacientes presentaron Sales biliares en la .orina:

26.3%. -< 10 pacientes con .orina negativa: 52.6%. En 4 pacientes
n.o se cantraló: 21.1%.

c) Heces: Se encontraran las siguientes parasitosis: Uncina-

rías 2 casos, Ascaris 2 casos, Ameba hista1ytica 2 casos, Tricocéfalos

1 caso, Tricomonas 1 casa y Lamblias 1 casO/o

d) Pruebas hepáticas: Fueran narmales en 14 pacientes:

73;7%. Anormales en 3 con Turbidez del Timo1 elevada. Bilirrubi-
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na alta. tanto la total como la directa, y B.S?'. mayor que lo normal.
e) Urobilinógeno: ~ caso positivo. di!. al 1/40.

f) Glicemia: Elevada en una paciente a la que se le habia

diagnosticado Diabetes mellitus dos años antes: 210. %. Fue con-

trolada con dieta e Insulina.

13.-Rayos X.

CUADRO VIII

Vesícula excluida
Cálculos visibles
Poca contracción con comida

de prueba
CoIédoco dilatado

10 casos
5 casos

3 casos
1 caso

14.-Embarazo:

Nulíparas

1 embarazo
2 'embarazos
3 embarazos
Más de 3 ¡embarazos

5 casos
2: casos

2 casos
1 cáso
9 casos

15.-Pre-Operato,"io: , jJurante el tiempo de hospitalización
pre-operatoria. que variÓvde uno a 10 días. 17 pacientes no mostraron
ninguna molestia o sea el 89.5% y únicamente' dos presentaron fie-

bre y dolor tipo cólico. Se les trató pre-operatoriamente con

soluciones LV. y Vitaminas. Se 'Usa Cortisona en una paciente que
pl1esentó ~cema Numular y se trató con Insulina y dieta de 1500
calorías ,a la paciente diabética. El tratamiento preóperatorio' inme-
diato/ fUe!igual en todos los casos. con barbitúricos P.O. la noche an-

terior y el día de la operación, Morfina atropina ante's de ser lIev!tda
a sala de operaciones.

16.-'-Operación: Se usó Anestesia
end,otraqueal en todos los casos,

general de Eter-Oxigeno
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52.6 %
26.3 %

15.8 %
5.3 %

26.3 %
10.5 %
10.5 %
5.3 %

47.4 %

La incisión usada¡ fue: Paramediana derecha en 16 casos:
84.2%; Oblicua subcostal derecha en 2 casos: 10.5% y Transversa

derecha en un caso 5.3%.

Durante la explú1ración del Colédoco se encontró PatDIDgía en 7
casos O' sea el 36.8% y fue negativa en 12 casos o sea el 63.2%,

Me1"ecen mención especial: el casO' No. 1 en el que se encontró un
áscaris muertO' y acodado dentrO' del colédDCDy el hepátiCo derecho,

los cuales estaban dilatados. PosteriDrmente se le trató con antihel-
mínticos con buen resultado; actualmente se encuentra asintomática.

El caso NO'. 5 que a la exploración del Golédoco presentó 2 cálculos
que al examen d:etenidD de sus fascetas, hicierDn s08pechar la pre-

sencia de otro cálcul(), aún no descubierto, como efectivamente sucedió
tras una cuidadosa búsqueda. y el casQl No: 10 con franco proceso

purulento de Vías Biliares. TDdos 10'81casos se resolvi:eron cdn Cierre
Primario.

Se usó para el cierre del Colédoco una sola línea de Catgut ex-
tra-hard 000 con cincO' casos de puntos separados: 26.3% y 12 casos
de sutura continua: 63.2%. En dos casoo no se reportó qué tipo
de sutura se había empleado. Para la exploración del CDlédoco, sólo
se usaron Beniqués de 2 mm. y nunca se forzó su paso hacia el Duo-

deno. - No se usaron dilatadores de Bakes, ya que dan :edema masivo

de la papila. En dos pacientes se efectuó biopsia del Colédoco con
resultadcj normal. Dos iueron explorados por el muñón del Cistico

habiendo e,f'ectuado en uno de ellos sutura en el muñón y otra en
la cara anterior del Colédoco. Tuvimos un caso de reinterVfmción de
Vías Biliares, ya que había sido Colecistectomizada anteriormente.

17.~Complícaciotles durante la operación: Un caso: Paciente que

sufríó Shock por insufIciencia suprarrenal secundaria al uso prolon-
gado de Esteroides. Se trat6 con éxito por medio de Solucortef y

Levophed, continuando después con Cortisona.

18.-Mortalidad Operatoria: Ninguna. O %.

19.-Diagnóstico Post-operatorio'
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CUADRO .X

Colecistitis cr. Calculosa

Adherencias gastro-cólicas
Colecist~tis sub-aguda
Colecistitis cr. atrófica
Caso no reportado

Total

15 casos

1 caso
1 caso
1 caso
1

79.0 %
5.3 %
5.3 %
5.3 %
5.3 %
5.3 %19 casos

20.-Por Anatomía Patológica obtuvimos los siguientes diagnósticos:

CUADRO XI

Colecistitis cr. calculosa
Colec. cr. calco con colesterolosis
Colec. cr. atrófica
Oolec. cr. calco con brote a-g. puro
Angiocolitis crónica

12 casos
1 caso
4 casos
1 caso
1 caso

63.2 %
5.3 %

21.1 %
5.3 %

~1.-Post-Operatorio: A todas las pacientes se les trató con
Analgésicos, Fluídos LV. y Vitaminas. Succión gástrica continua re-
tirada a los dos días. En 9 pacientes se usaron antibióticos. En
una paciente Esteroides (Gortisona) y en una, Insulina y dieta para
Diabético. Transfusión de sangre en un caso.

Se les retiró sonda nasogástrica a los dos días post-operatorios.
,El drenaje de Penrose entre el 50. y el 70. día, así como puntos de
pIel. Los puntos profundos de piel se usaron en 9 pacientes y se

retiraron a los 15 días.

Se practicó Colangiograma r. V. en 9 pacientes. de las cuales 5
fueron normales; en tres no se visualizaron los conductos .excretores
y en una se vió el ColédoCQ dilatado. con buen paso del element.o
opaco hacia el duodeno.

22.-Cómplicaciones Post-operatorias: 17 pacientes no presentaron
ninguna molestia o sea el 89.5%. Dos pacientes presentaron ligera

infección de un punto superficial. El tratamrento con antibióticos

tuvo, completo éxito.

23.-Mortalidad Post-operatoria ninguna:
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24.-T'iempo hospitalario post-operatorio: Ha variado entre 6 y 10

días. La máxima frecuencia es de 7 días. En promedio 7.6
días.

En resumen, durante cuatro años en el Servicio Primera Cirugía

de Mujeres del Hospital General practicamos 84 intervenciones de
vías biliares; de éstas, 46 fueron colecistectomías simples, o sea el
6111)7%;38 operaciones tuvieron exploración de colédoco. o sea el

45.3%, de las 38 últimas, hicimos 19 cierres primarios del colédoco.

o sea, el 50% de' las explora.ciones del colédoco; en las 19 restantes se
dejó drenaje intraductal.

En nuestros 19 casos de cierre primario encontramos patología
en 7 casos: 36.8% y fue negativa la exploración en los 12 restantes:

63.2%.

Usamos para cierre del colédoco puntos separados en cinco ca-
sos: 26.3%; 12 casos cerra,dos con sutura continua; 63.2%; en los
dos casos restantes, no se tiene reporte' de la clase de cierre empleado.

Hemos expuesto nuestra experiencia con el cierre primario
deI colédoco, el cual nos ha dadol muy buenos resultados, no sólo
en los casos en los que no se ha enoontrado patología a pesar de
existir! indicaciones de explorar las vías biliares, sino también en
aquellos casos en que se ha encontrado franca patología (cálculos Y
ascárides) con o sin dilatación del colédoco.

Los pacientes intervenidos oon esta técnica han sido observados
desde el momento de la operaciÓn hasta la fecha. sin que se haya
encontrado ninguna consecuencia indeseable atribuible a la misma.

El tiempo hospitalario post-operatorio ha sido de 1m promedio de
siete días, resultando en 'una buena recuperación orgánica y psí-
quica. Hacemos énfasis en el hecho de que esta última ha sido al-
tamente satisfactoria, ya que hemos compIlobado repetidas veces,

estado de ánimo ansioso, aprensión y características similares en pa-
cient€s preocupados por la presencia: de biliS" saliendo por el tubo,
oon consiguiente cauda de molestias y mal olor.

En los casos- qUe! nos ocupan, los pacientes han podido tener
dieta libre y, aún excesos en cuanto a la ingestión de grasas. sin

c'Onsecuencia de trastornos biliar es. !
iii
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En general, los problemas h~pitalarios con pacientes intervc-
nidos con cierre primario, han sido considerablemente menores que
con quienes se ha dejado drenaje intraductal.
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Ha sido el objeto del presIJnte trabajo ~poner nuestra experien-
cia con una técnica operatoria poco usual en nuestro medio,/ En
una encuesta que llevamos a cabo en Centro América, únicamente
el Dr. R. Ferris Iglesias de costa Rica, (18), nos informó que ha ope-
rado cinco casos de Cierre primario del Colédoco, el primero hace 18
meses. En Honduras no se ha practicado este tipo de operación.
(19). En Guatemala, el Dr. Molina Fuentes publicó un trabajo

con 8 casos iniciales de cierre primario, efectuados en Quezaltenan-.
go de Nov. del 59 a Nov. del OO.(20). posteriormente ha practicado 20
)OperaCiones más de este tipo con éxito. (21) y (22).

No es nuestra intención el tratar de imponer nuestro criterio
en cuanto a sistematizar el uso de cierre primariO! del colédoco y

el uso de drenaje. Sin embargo, si queremos demostrar que nuestra
técnica encierra ventajas muy apreciables, dignas de ser tomadas en
cuenta para mejor atención de los pacientes.

Aunque nuestra serie de casos es pequeña hasta la fecha, nues-

tro promedio de exploraciones del colédoco, de 45.3%, está deacuer-

do con la estadística de la Clínica Lahey que es de 45;7%. (23). Sin
embargo, Rienhoff (6) de 722 operaciones de vías biliares, sólo e'fec-

tuó exploración de colédoco en cien: de ellas o sea 14%, aunque todos
fueron suturados primariamente.

Anteriormente hemos presentado las desventajas y complicacio-

nes que pueden suscitarse usando drenaje rutinario de vías biliares.

Aún en las manos más experimentadas, ese tipo de operación trae
diversos problemas y no es todo lo feliz que pudiera desearse.

Muchos cirujanos opinan que cualquier paciente puede sentirse

satisfecho con su tubo de drenaje y su frasquito colgando. pero esta

manera de ver las cosas no está de acuerdo con la realidad. NoIJ
parece mucho más práctico el no tener que utilizar todos estos ad-
mlniculos, sobre todo si la presencia o ausencia del tubo de drenaje

no va a modificar en lo absoluto el éxito final de la intervención.
11!
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En nuestra serie de 19 casO's, observados estrechamente en reco-
nocimientos post O'peratO'rios efe~ctuados en un mismo hospital, he-

mos comprobado la ausencia de molestias imputables a defectos de
vías biliares. Hemos controlado por medio de cOlangiogramas intra-
venosos a nuestros pacientes, comprobándose la ausencia de cálculos
residuales u otra patología.

Aunque ya dicho repetidas vec:es, volvemos a .r,ecalcar que la base
primordial para efectuar con éxito un cierre primario del colédoco

consiste' en la cuidadosa exploración de las vías biliares, y en la
absoluta certeza de no dejar ningún cuerpo extraño en su interior,
para lo cual deben usarse los métodos clásicos de lavado; uso de

la CoIangiografía pre Y per O!peratoria, Colangio manometria, coleda-
coscopio, ondas ultrasónicas, etc.

Un punto muy importante para el buen éxito de un cierrepri-
mario es lal continencia del esfinter de Oddi, desnaturalizado pOr

el espasmo y por :el edema operatoriO'. Nosotros creemos que este
problema es dado en gran parte por la dilatación forzada del esfín-

ter con los dilatadores usuales de Bakes. por lo que nunca los he-
mosusado, ni recomendamos su empleo, cuando se :efectúa un cie-

rre primario. Hemos empleado beniqués que no pasen de 3 rom.,
únicamente con el propósito de comprobar la permealibidad y si po-
sible paralizar el esfínter y los' resultados satisfactotrios que hem06
obtenido, son la mejor prueba de que ésto es bueno.

Los tubos de drenaje de penrose colocados en la fosita de Moni-
con como ya es clásico en esta clase de intervención, ha sido posible
retirarlos 5 a 6 días después, ya que el escape de bilis ha sido mí-
nimO. '

En nuestra experiencia con este tipo de intervención,. hemos lle-
gado a practicar el cierre primaria con muy buenos resultados en ca-

IOOocoscon frallca patología, en presencia de cálculos, en un caso de
á.scaris, en una reintervención de las vias biliares concolecistectQ.
mia previa y en un caso de Colangitispurulenta, asociada a Qole-
docolitiasis.

.
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Si bien es cierto que pacientes con drenaje en «T» han sido
dados de alta, en promedio, al décimo día después de la interven-
ción, ésto se ha debido principalmente a que estamos trabajando con
un grupo hospitalario de atención gratuita, de manera que. los pa.
cientes deben ser evacuados antes del tiempo más recomendable,
por razones de espacio. En todos los casos se ha practicado cierre
progresivo del tubo. en «T» durante el undécimo, duodécimo o déci-

motercer dia, maniobr~ que ha tenido que dejarse al cuidado del
propio paciente, practicándose colangiograma directo a través del

tubo en «T» durante el decimocuarto día post operatorio, antes de
proceder al retiro del mismo. Por las razones expuestas, un control

estricto de cada paciente, ha resultado prácticamente imposible.

En contraste, nuestros casos de cierre primario del colédoco han

sido dados de alta el séptimo día post operatorio, después de reti-
rarles los puntos de piel, y no teniendo que efectuar ningUna otra
maniobra posterior asu agreso. Además, hemos observado que nues-
tros pacientes, desde el punto de vista psicológicO', muestran una
evolución más satisfactoria que quienes llevan un drenaje al exterior.

Para concluir, estamos firmemente convencidos de las numera-

sas ventaJas que un cierre primario del colédoco ofrece. Lo hemos
Podido comprobar así con nuestra práctica. Actualmente estamos
efectuando un estudio, comparando la salida de bilis por el penrose
en: 1)colecistectomia simple; 2) colecistectomia y coledocostomía;

.3) colecistectomia y coledocotomía con cierre primario y reinterven-

ciones de vías biliares con coledocostomia Y drenaje en «T»
y colé-

docotomia y cierre primario.

Asimismo está en estudio, examen de liquido bilia!' obtenido del

colOOoco en coledocostomia y coledocotomía. Los resultados aun no

pueden establecerse definitivamente.

No estamO'S en 10 absoluto en contra del drenaje «T», pero
creemos que su empleo debe sistematizarse únicamente para los si-
guientes casos:

1) anastomosis de las vías biliares;
2) ~áncer inoperable de la cabeza del páncreas;
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3) estenosis en el colédoco;
4) dificultades insuperables, a nivel de la ampolla de Vater;
5) cuando se han practicado dilataciones del esfinter de Oddi;

6) en caso de duda.

11,:
'11

Para el resto de los casos, altamente recomendamos cierre pri-
mario, por las siguientes razones que nos parecen de la máxima
importancia:

1) E<; más anatómica la cicatriz del colédoco'
2) La fisiología biliar normal se restablece p~ontamente.
3) Se evitan todas las complicaciones que hemos descrit~ para

el drenaje en «T»;
4) Los pacientes regresan más pronto a la normalidad; y
5) Los cuidados de enfermeria son menores.

, i
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CONCLUS,IONES

1) Hemos presentada la historia de la cirugía de COlédoco.

2) Presentamos los dos sistemas para cerrar el colédoco después de

su exploración.

3) Analizamos las condiciones necesarias para efectuar cierre prima-

rio del colédoco con éxito.

4) Expusimos las que, a nuestro parecer, son indicaciones precisas

para dejar drenaje en T o similares, asi como las razones por

las que no debe dejarse rutinariamente esta clase de drenajes.

5) Presentamos nuestra experiencia, material
y método usados.

6) Creemos que el cierre primario es un método que debe ser toma-

do en cuenta, ya que presenta numerosas ventajas sobre el dre-
naje intraductal rutinario.

7) No pretendemos que todos los casos de cirugia del colédoco de-

ban cerrarse con esta técnica; solamente queremos que se siga la
técnica que ofrezca mayores ventajas para el paciente.

B) No hemos tenido hasta la fecha ninguna complicación imputa-

-ble a la falta de drenaje intraducta1.

9) Esperamos que nuestro trabajo sirva de estimulo para que otros

'Cirujanos se interesen en esta técnica
y para que nosotros mis-

mos adquiramos más experiencia.
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Dr. RAFAEL MINaNDO H.
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