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HISTORIA (1

La Cirugia de vias biliares tuvo sus inicios desde 1877 cuando
Charcot hizo una descripcién clasica de los sintomas caracteristi-
cos de ung litiasis coledociana. Desde entonces, diversos métodos:
fueron sugeridos para resolver el problema.

En 1878, Handfiel-Jones propuso tratar de pasar la piedra, del
colédoco hacia el ducdeno, y Musser y Keen sugirieron €l mismo
procedimi:ento,‘pero'regresandd la. piedra hacla 1a vesicula a tra-
vés del cistico, que ya habia permitido anteriormente el paso de

. 1a pledra hacia el colédoco.

Nussba.un' propuso una anastomosis biliar intestinal como un&
posible solucién al problema, en 1882; ¥ Gaston, en el mismo afio,
report6 una serie de operaciones exitosas llevadas a cabo con este
pracedimiento.

. Tait, cirujano asistente del French Hospital de Nueva York pro-
puso, en 1884, destruir los calculos por medio de un forceps acol-
chado. colocado por fuera del Colédoco. Kocher, en oposicion a
Tait, preferia usar sus dedos en vez de forceps.

En 1884, Langenbuch propuso resolver la coledocolitiasis extra-
yendo las piedras por incisién directa sobre el colédoco y, en 1889, se
report6 el primer éxito.

En 1887, Thorton describi6 dos casos de coledocolitiasis que el
habia resuelto rompiendo las piedras por medio de un férceps que
introdujo por la vesicula abierta y el cistico dilatado instrumental-
mente.

. Debido a-que las operaciones anteriores empezaron a presentar
todas las complicaciones que maniobras tan brutales nos hacen su-
poner, se volvié a insislir en abrir el colédoco y extraer los calculos.
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En . .
o :!’389, se.efectuo la primera extraccion directa de calculos

\ oer:if)'co Sin que hasta la fecha se pueda establecer con toda
certeza quién fue el primero en realizaria.

. Abbe, en abril de 1889 realizo una -coledocostomia con dr

je dentro del hepstico. Thorton realizé6 dos operaciones similena-
€n mayo ‘y junio del mismo afio, También en junio, Heussher eiz
t.ué €l mismo tipo de operacion. En octubre de 1'88’9 Marc 7
liz6 el primer cierre primario del colédoco, T

En enero de 1890, Courvoissier efectué la primera operacién de

vias biliares en una i
paciente que habia si i ;
viamente, \ ido colecistectomizada pre-

E; umm 5 :
= f: 1890, K ell reporté que muchos afios antes, aproximada-
en‘ 1884 €1 habia abierto un colédoco, pero que el paciente ha-
bia fallecido veinte horas después.

En 1894, Ké-hr describi’
biliares, 0 Su tubo en «T» para drenaje de vfaa

seﬁ;’: g:e:;c;é_n que en‘OCt.ubre de 1889 efectud Marcy en una
e 0 n.osf, con hlgtorla repetida” de ‘ataques biliares acom:
- coneé:;i;zncla es e% prirfler‘ cierre prihm.rio del Colédoco ‘efec-
«Inmediatament. dA continuacién’ la propia descripcién del autor:
oot G de;daevspués de dividir el peritoneo, la vesicula, gran-
O , sepahra~ba los labios de la herida operatoria. Fue
o a1 aslileo y ablerta.’ Diez onzas de bilis delgada salieron
erane. e ;X - co:mo urf calculo del tamafic de una ‘almendra
o colédl:c racién cuidadosa . revels la presencia. de otro cal-
e foorms oo 0. T,Odf)s los esfgerzos para dislocarlo ‘fallaron, y
Mg s 0 c;e1 Justlfxc-ac\ia‘fue utilizada .para romperla - sin
T -+ Yo entonces, dividi las paredes del conducto con
i aﬁ: sus pﬁr‘edes sobre el calculo rugoso, el cual fue ex:
Ny vest;ma f::\:eir ;:n Szil’:::;zd.c oLa\. mucosa engrosada del conducto y
n P .
p’lida. convalescencia se produjo sin l:ll:;d:;rel:ay cl?tizc‘;a mla{- ‘ M
tiene -activa y vigorosa, ...Mayo :1890»; ? ente’ " mm

-
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TIPOS DE CIERRE DEL COLEDOCO DESPUES DE SU
EXPLORACION

Una vez explorado el colédoco, se procede a su cierre, para lo
cual, existen diversas opiniones en cuanto a la mejor manera de

lograrlo.

En nuestro medio, la mayoria de los cirujanos, una vez explo-
rada el colédoco, colocan un drenaje de tubo en «T» dentro de su
lus, sacando el extremo més largo del tubo por el sitio de incision,
y cerrando alrededor con puntos separados de Catgut cromizado 00

6 .000.

En contraposicién a esta técnica, se ha practicado lo que se cO-
noce como cierre primario del colédoco, en el cual no se deja
drenaje intraductal sino se sutura la incision por la cual se ha ex-
plorado, con puntadas muy finas de Catgut cromizado 000, tomando
todad las capas del colédoco, pero la mucosa en muy pequeiio grado.
Halstead, (2) cerraba el Colédoco sobre unos martillos con puntada
de colchonero, sacandolos por un extremo de la incision, antes de
anudar los 2 ultimos puntos. Mirizzi. (3). practicaba una incision
transversal sobre el Colédoco, en vez de la longitud que se acostum-
bra. Algunos cirujanos, como von Krauss de Freiburg (4), aconsejan
practicar sobre esta primera linea de siltura, una segunda que inva-
gine las puntadas anteriores. Nosotros creemos que esto es innecesa-
rio ya que una buena sutura en un planoc es suficientemente hermé-
tica y se evita en esa forma €l peligro de estrechez. No tenemos evi-
dencia de si el cierre del peritoneo sobre la misma linea de sutura

del Colédoco sea conveniente o no.

Més adelante expondremos' las diversas condiciones e indicacio-
nes que se han tenido en cuenta para practicar uno u otro tipo de
cierre de los conductos biliares. Naturalmente, en ambos tipos de cie-
Te se deja drenaje de Penrose en la fosita de Morrison; este drenaje
puede sacarse por la incisién de la piel, o por una contraincision.
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CONDICIONES PARA EFECTUAR UN CIERRE PRIMARIC

El cierre primario del colédoco ha venido incrementéndose en
les ultimos veinte y cinco afios, debido & los numerosos problemas |
post operatorios que se observan al dejar drenaje de manera rutina-
ria en todo colédoco patolégico o no, que haya sido explorado.

Asi, los cirujanos trataron de encontrar uns operacion eficaz y
segura que resultara, tan inocua como la simple colecistectomia, ¥
que tuviera aproximadamente su misma morbilidad. Mucho se ha

. eéscrito y mas se ha hablado sobre que toda exploracién de los con-
- ductos bilares produce edema del colédoco, edema de la papila, reten-
.. ¢cién de bilis dentro de los conductos biliares, por consiguiente, aumen-

to de la presién infraductal y, por ende, escape de liquido biliar hacia
el peritoneo por la linea de sutura.

< Para obviar las anteriores dificultades se aconsejaba la coloca-

cacién de un tubo de dremaje intracoledocianc para permitir la des-
viacién de la bilis hacia el exterior. Sin embargo, esta manera de A
proceder ameritaba una revisién de las bases fisiologicas en las cua- :
les se apoyaba; y asi, en diversos estudios realizados por distintas

" -escuelas, ha podido comprobarse que el edema del colédoco y la papila

es minimo; que a las pocas horas después de la intervenciéon de las
vias bilares puede comprobarse la presencia de bilis en el liquido
duodenal obtenido por sondaje, (5) y (6) y, sobre todo, que la pre-
sion del jugo biliar dentro del colédoco, no aumenta sensiblemente
en el transcurso de las primeras 24 horas (4). Ademas, un cierre
cuidadoso impide la salida de bilis hacia €l exterior del conducto.

Courtenay, (7 en 1913, demostré que constando el colédoco de
mucosa, esta permitia un cierre hermético a la manera de una sutura j
de asa inteStinal, hecho obvio por cierto, ya que las vias biliares no
son més que un anexo del aparato digestivo y tienen su misma
constitucién. (8), .




N::,tura,hnente, deben existir ciertas condiciones o requisitos que
bermitan efectuar el cierre primario del colédoco de una manera se-

gura y satisfactoria. Estamos de acuerdo con Mirizzi, (3), en que

legtas condiciones son las siguientes:

: ?) La ampolla de Vater debe ser perfectamente permeable antes

2)

3)

4)

5)

6)

D

de intentar el cierre primario.

Debe explorarse cuidadosamente tanto el colédoco como el

eonducto hepatico, extrayendo todo cuerpo extrafio que .se .

halle en ellos.

- Debe explorarse -cuidadosament
‘ e €l p#increas,para e
gurar su normalidad. ) poder wee

Tt?dal maniobra en las vias biliares debe ser hecha lo m4s
cmdadosamente posible.,

Zon Krauss (4), aconseja que.para determinar la permea-
bilidad de la ampolla de Vater ¥ para evitar lo mas posible

. un. edema indeseable desde todo punto de vista, deben pasar-

se exploradores hasta llegar al esfinter de Oddi, sin hacer
pr?sién, solamente por su proplo peso, de mane;a que pef—
mitan distender progresivamente el esfinter, usdndose en to-
do caso, exploradores hasta de ocho milimetros tnicamente
Npsotros usamos solamente beniqués de 2 mm. No aoonseja:
mos‘ €l uso de dilatadores de Bakes porque producen edemsa
masivo de la papila,

La’ sutura, como he descrito anteriormente, debers ser lo
mas fina y cuidadosa posible, y debe hacerse en un solo pla-

Do, ya sea continua o de puntos separados. (9)

Algunos cirujanos aconsejan dejar ademéas dél drenaje de

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

fign cistico (10). En nuestra experiencia, no lo hemos usado,

~ de agua y electrolitos, (4), menor absorcion de grasas,

RAZONES POR LAS QUE NO DEBE DEJARSE RUTINARIAMENTE
DRENAJE EN 4T» o SIMILARES.

La situacién de los conductos biliares en el hilio hepético, la ve-
cindad tan préxima de estructuras nobles, la angulacién del colédoco,
que hacen contactar forzosamente su mucosa con un tubo intraduc-
tal ya serian de por si, suficientes razones que hablarian muy poco en
favor de dejar un cuerpo extrafio dentro del conducto ,que luego de-

" be ser retirado a ciegas. Pero la fisiologia es talvez méas concluyente,

puesto gue el colocar una derivacion hacia el exterior e impedir que

la bilis llegue al intestino, produce una menor absorcién intestinal
pues si bien en

1a absorcién de estas es la lipasa pancréé,tica. 1a que desempefia el

papel més importante, también es cierto que para que esta dltima

actie con eficacia, necesita de la accién previa dq 1as sales biliares.

_an y a2.

Ademés de lo anterior. el uso del drenaje en «T» expone al pa-
ciente a varios peligros y €s causa de muchos inconvenientes en el
post operatorio; los siguientes los hemos observado[ en nuestra

experiencia: (13) y (14),

Ademés de lo anterior, el uso del drenaje en «T» expone al pa-
testino puede ocasionar trastornos durante el tiempo del dre-
naje (mala cicatrizacién,, anorexia, constipacion marcada, ma-
la absorcion intestinal). (6) y (15).

2) Todo tubo en T produce reaccién a Cuerpo extrafio dentro del
conducto, que va desde una irritacién constante de la mucosa
haste la hemorragia provocada por el tubo, habiendo podido
observar, cuando se lavan los tubos en T, la salida de grumos ¥

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

3) El tubo al exterior deja una via abierta por la que es posible
una infeccién ascendente de las vias biliares. También hemos
observado reaccién inflamatoria y secrecion purulents alre-
dedor del tubo en su punto de emergencia en la piel
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4) Al extraer el tubo, éste puede romperse y quedar asi parte de

5)

6)

D

€1 dentro del colédoco, necesitdndose una reintervencién qui-
rurgica para extraerlo.

Casi siempre al desalojar los tubos hemos observado la presen-
cia de concreciones. Estas pueden tapar el tubo cuando estd co-
locade dentro del colédoco, e impedir que se efectiien con éxito
colangiogramas directos post operatorios; también puede suce-
der que quien inyecte el medioc de contraste, lo haga con exceso
de presién e introduzca en el colédeco concreclones que esta-
ban en el tubo y que van a actuar como ntcleo de origen para
la formacién de nuevos calculos.

Puede suceder que el tubo se salga del c'o‘lédoco antes de su
remocién, sin que haya transcurrido suficiente tiempo para que
se haya aislado su trayecto de la .cavidad abdominal, con lo
cual nos dard una falsa seguridad al no drenar bilis hacia el
exterior, mientras se colecciona una peritonitis biliar,

‘Hemos observado un caso en el cual fue imposible extraer el
tubo despuéy de los controles de clerre, hakiendo tenido que
hospitalizar a la paciente durante 3 dias, poniéndole traccion
continua con peso a la rama larga, hasta lograr desalojarlo,

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

9

10

uno de los hepéticos, parcial o totalmente,

En el caso de drenaje en T, del 509, al 759, de la incision
sobre el colédoce, se cierra primariamente. A nuestro entender,
una sutura muy fensa alrededor del tubo produce necrosis del
colédoco en este lugar.

Hemos observade al practicar colangiogramas directos, paso
del medio de contraste alrededor del tubo, coieccioné,ndose una
«bolsa» en la porcién inferior del colédoco (por.fuera de éD,
lo que indica que también puede salir la bilis. La presencia
de bilis alrededor del colédoco es considerada una causa muy
importante en la etiologia de la estenosis de colédoco.’ (16).

Y
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11)

12)

El paciente con tubo de coledocostomia requiere mayor a,f,en-
cién y mayores ciudados de enfermeria.

Puede aumentar el tiempo de estancia hospitalaria si ocurre
cualquiera de las complicaciones descritas.

También se han reportado:

1)

2)

3)

Peligro de hemorragia intraductal por traumatismo producido
por el tubo. Necrosis por comprension (4) ¥ amn.

Al retirar un tubo siempre se lesioha en mayor o menor grado
el colédoco, ya que la suma del espesor de las dos ramas cortas
del tubo, es mayor que €l espesor de la rama larga. (14).

Prdduccién mayor de fibrosis alrededor del tubo, con lo -que
aumentan los peligros para una reintervencién de las. vias bi-
liares, en caso de que €ésta fuera necesaria. (), -
Teéricamente, existe la posiblidad de gue un asa intestinal
rote sobre el tubo produciéndose obstruccién aguda.
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NUESARA EXPERIENCIA — MATERIAL Y METODO

Desde septiembre de 1959 hemos practicado cierre primario del
colédocd seguido a su exploracién, en veintiin pacientes del Servicio
Primera Sala de Cirugia de Mujeres del Hospital General «San
Juan de Diog», de Guatemala.

De estos veintitin pacientes, tomaremos en cuenta en este trabajo
de tesls, solamente diecinueve ya que los dos restantes fueron inter-
venidos por diferentes cirujanos, y siendo esta su Unica experi;encia,‘
nd posee ningtn valor estadistico.

El cierre efectuado se ha hecho usando indistintamente puntos
separadds o sutura continua, en una sola linea, de Catgut «ext_;ra.
hards 000.

A continuacién, expondremos separadamente cada uno de los ca-
s08:

CASO'\S

CASO 1. CL.H,, 41 afios; Orig. ¥y Res. en las Canoas, La Barreda. ‘

Casada con 10 hijos; of. dom. Ingreso 25/VIII/59. Hist. de dolor ti-
po colico, iescalofrios, fiebre, nausea y vomitos, Ictericia y prurito de

9 afios de evolucién intermitente. Lab.: Hb, de 11.5 gm., Ascarides .

-]--}- y Uncinarias. Pruebas hepéticas: Cef. Col -|- -|- |- a las 48 h.
Orina: Sales biliares. Rx: Moderada contraccién de la vesicula. Ma-
la, preparacién. Op. el 4/IX/59. Se encontré Colec. Cr. Calculosa,
Colédoco y hepatico derecho dilatados con un éascaris muerto y- aco-
dado, ocupando el colédoco y el hepatico derechos. Se cerr6 el co-
lédoco con 4 puntos separados de Catgut, extra-hard 000. Hospitali-
zada 8 dias después de la operacién, mostrando ligera™alza febril
hasta 38° C. del 1o. al 3er, dia post-op. Trat., con Antibitticos, Cris-
toides, Sulf. de Mg., expulsando gran cantidad de é&scaris, Egreso
el 12/I1X/59. Controles post-op.: 22/IV/59, 6/X, 3 y 17 Nov, 1959, sin
ninguna molestia, :
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» CASO 2 M.C.HR., 23 afios, Orig. y Res."de San Vicente Cabafias,
casada, nulipara, Of dom.; Ingresé 31‘/III/60 Hist.: de dolor tipo
c;ihco coluria y vémitos. De 3 afios de evol, Ademas erupcion cuté.

nea alérgica, para la cual tomabs Deltacortril 30 mg. al dia. Lab.:.

Tr{cooéfulus -|- Colangiograma no 1lefi6 la vesicula por obstruccién
del-cistico. No se vieron calculos. Colecistograma anterior: no lleno
la - vesicula. Op. 2/IV/60. Se encontré . Colecictitis Cr. Cal-

culosa, Cistico dilatado, 6 calculos en el colédoco y 1 en-

€l hepético comin. Se cerrs colédoco con puntos separados de Cat-
gt crémico extrahard 000. Durante el acto operatorio presenté des:
censo brusco de la presién que se atribuy6 a falta de esteroides, sien-
do tratada con vasoconstrictores I.V ¥y Solucortef con buen resultadd.

Presenté ademds I.R.S. Permanecié 6 dias Post. Op. Trat.: Cortisona -

¥y Antibi6ticos. Egresé. 8/IV/60. Controlada 3 ¥y 14, Mayo con ligera
infeccién en unc de los puntos de piel. Por lo dem4s sin molestias. -

CASO 3 M.L.C.C., 56 afios, Orig. Y Res. de Flores, Petén, Soltera
por viudez, con 3 hlJOS Peso 107 Ibs. . Ingres6 el 10/IX/60 Hist. de

anorexia a las grasas de 1 afio de evol. y 5 meses de dolor agudo tipo~

cllico en el Epigastrio. TLab. Trlcomomasm intestinal. Pruebas Hep..
Cef. Col. -|- -|- -|- a las 48 h. Dos colesistogramas no mostraron
la - vesicula biliar por obtruccién. Op.: 16/IX/60. Hallazgos:
calculos muy pequefios en I vesicula. Colec. Cr. Calculosa, Colédoco
sin patologia. Se cerré colédoco con Catgut cromizado 000. Perma-
neci6 7 dias post op. febricula de hasta 3850, por I.R.S,, durante 5

dias. Muy mejorada se dié egreso el 23/IX/60. Control Post-op ‘el:v

2/IX 'y 4/X de 1960. Sin molestias,

CASO 4. EG.S., 34 afios, Orig. Canalitos. Res. éstg, capital; ca-
sada con 6 hijos. Of. dom., Peso 132 Lbs. Ingresé 18/1I1/61, Hist.

dolor tipo colico en ep1gastr10 5 afios de evolucién, aumentando en .

los Ultimos 3 afios vémitos e Inctericia, Tratada con Cibalgina. Lah:
N1. Pruebas Hep. N1 Rx. Vesicula poca contraceion, no se ven caleu-
los Op. 20/I1I/61. Vesicula con multiples adherencias al duodeno
¥ al colon transverso y con Colec. Cr. calculosa. Colédoco con bilis
de -color oscuro (por aspiracién); cistico penetraba en la. cara_pos-

,terior _del. Colédoco. Calculo enclavado en la Ampolla de Vater Cie-
rre del Colédoco con 5 puntos separados de Catgut extra,hard 000 |
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Permanecié 9 dias post. op., presentando estado gripal y fiebre  des-
de el 10. al 50. dias post op. Se le dié Fosf. de Cod. AS.A. Poci6n
Expect. saliendo en buenas condiciones el 20./112[/61. Control tinico::

14/IV/61, sin molestias.

CASO 5. F.G.O. 54 afios, Orig. y Res. de ésta capital, casada
con 2 hijos: Of. Dom. Peso 146 Lbs. Ingres6é 16/V/6l. Hist. dolor -
tipo célico y sensacion de masa en el Hipocondrio derecho, nausea ¥y
vémitos y anorexia a las grasas. 8 afios de evol. Lab.: Pruebas He- -
phticas N1. Rx. Vesfcula excluida, con sombras sugestivas de calculos.
Op. el 22/V/61, se encuentra colecistitis Cr. calculosa atréfica, -adhe- .
rencias al epiplén menor, proceso inflamatorio, cistico y colédoco muy
dilatados, 3 calculos en el colédoco que se cerré con puntos separados
de Catgut cromizado 000. Permanecié 8 dias Post.Op. con Reverin

1I.V. Febril los 2 primeros dias hasta 38o. Egresé 30/V/6l. Contro-
les PostOp.: 6 y 20 de Junio, 18/VII, 22/VIII, 31/X, 12/X11/61 (se

le hizo Colangiograma I.V. que mostré colédoco scmamente dilatado,
estrecho en su cabo terminal, sin calculos y pasando bien €l medio

de contraste al intestino), 22/I, 30/IV y 19/V, del 62 sin ninguna,
molestia. Re-Op. 30/IV/62.: Histerectomia.

CASO 6. EFH., 69 afios, Orig. y Res. de ésta capital, soltera por -
viudez, con 9 hijos. Of. Dom. Peso 99 Lbs. Ingres6 €l 13/VI/61 Hist.:
dolor - tipo célico en epigastrio e hipocondrio der. nausea y vomitos.

Presenté Excema Numular, siendo trasladada al servicio de Dermatos
logia de Mujeres, donde se traté esta enfermedad. Lab. y Pruebas

Hepaticas: N1; Rx.: La vesicula no fué visible, debido & obs-

truccién; sombras sospechosas de calculos. Oop.: 18/VII/BL.-

Hallazgos: Colec. Cr. Calc, colédoco ligeramente dilatado; se
cerré con sutura continua de Catgut extrahard 000. Permanecié 7

dias post-op, ligera alza febril el lo. y 2o. dia, hasta. 380. Se le dio-

Reverin. Controles Post.Op.: 25/VII; 2/VIII; 5/IX; 10/X de 1961,
13/X11/62 y 24/1/63, sin molestias. Control con Biligrafina- IV

6/1/63 mostrando normalidad de conductos hepéticos.

CASO 7. P.C.O., 50 afios, Orig. y Res. San Pedro Sacatepéquez,

casada. nulipara, of. panadera, peso 94 Lbs. Ingres6 10/X/61. Hist
de dolor tipo colico en epigastrio e hipocondrio der., nausea, 2066
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en 1956 y colecistectomizada en Quezaltenango en 1958. Lab.: As-
casis -I. Pruebas hep. Cef. Col. -|- -}: -- a las 48 hrs. Rx. mostré ve.
sicula sin  contraccién. Op. 23/X/61. Hallazgos; adherencias de
vias biliares al higado, intestino delgado y epiplén. Se cerré
el colédoco con puntos separados de Catgut extra-hard
000. Permanecié 7 dias Post. Op. Fiebre de hasta 380. C. del
20, a.14o dias. Trat. Reverin LV. Controles Post-Op.: 14/XI. 19/XII
de 1961. sin molestias.

CASO 8. M.G.T. 29 afios, Orig. de San Miguel Pochuta y Res.
de esta capital, soltera, por separacién; con 5 hijos. Of. Dom. In-
greso 13yX1/61. Hist. de dolor tipo célico en epigastrio e hipocondrio

" der. 2 afios de evolucién, 4 dias antes de su ingreso presenté mareos,

nduseas, vémitos, dolor en epigastrio, fiebre, icterica, cefalea y ano-
rexia. Lab.: Eritrosed. de 41 mm/ hora y sales biliares en orina.
Pruebas Hep.: Bil. total 6.6 mg. %; Bil. dir. 46 mg. %; Bil. Ind.
2 mg. % Ind. Ict. 38 u.; Turb. del T. 4 u. Cef. Col. |- -|- |- a las 24
»horasv; Uz'inil, en orina dil. al 1x40. Colecistograma: no fué visible
la . vesicula, por probable obstruccién vesicular, Op. 27/XI/6l.
Hallazgos: vesicula friable, llena de calculos con ~adherencias
8l colon transverso y al higado; colédoco dilatado dos veces
su tamafio normal; 2 célculos en su interior. Cierre del colé-
doco con sutura continua Catgut extra-hard 000. Se practico
colangiograma I1.V. al 3er. dia de la Op., pero desafortunadamente
no se visualizaron las vias biliares. Permanecié ocho (8) dias post:
Op.; fiebre hasta de 380, los dfas 1, 3, 4 y 7. Trat.: terramicina, EL
pareg., limén, lact., poc. exp. Present6 drenaje purulento p»or‘ el Pen-
rose, egresando muy mejorada el 5/XI§/61. Control posterior: 9, 16
¥ 19 de diciembre de 1961 encontrandose granuloma infeccioso en
sutura. Otros controles: 23/XTT|61, 10/IV, 25 y 27 de noviembre de
1962, sin molestias. El 5|I1|63 se le controlé embarazo en el To. mes;
parto el 12/I11/63. Nuevos controles: 21/V y 25[VI de 1963, ‘si‘n
molestias, ‘

C‘ASO 9. V.ARS. 36 aﬁos,»‘Orig. yRes. de esta capital; casada
por 9 afios; nulipara; of. dom.; peso 104 Lbs. IngresG 6/1/62. Hist.:
ddlor célico enl epigastrio desde hace 6 afios. 5 dias antes de su in-
greso presenté dolor tipo colico con néusea, vomitos, eruptos y.re-
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gurgitacién amarga. Diabética desde 1960 siendo controlads {inica-
mente por dieta. Lab.: glicemia de 210 mg% en ayunas., Pruebas
Hep.: Bil. total de 1 mg% Ind. y Dir. 0.5 mg.% respect Ind. Ict.
13 u. Turbid. del T. 5 u. Cef. Col. -|--|--|- & las 24 horas. Control de
de su diabetes por endocrinélogo: insulina NPH ¥y dieta para
diabético de 1500 cCal. Op. 22/1/62. Hallazgos: vesicula muy
pequefia, atrofica, llenal de calculos; Col. @r. atrof., colédoco sin
patologia. Se cerréd con sutura continua. Catgut extra-hard 00.
Permanecié 8 dias en el Post. Op., febril hasta 38.50. los primeros
4 dias. Trat.. NPH. FEgrest sin molestias el 30/1/62. Controles Post.
Op. 6, 14, 20 de febrero, 13/III y 17/VIL de 1962, sin molestias.

CASO 10. R.A.A, 54 afios, orig. de Quezaltenango y Res. de ésta
capital, soltera por viudez, 2 hijos; of. costurera; 121 Lbs, Ingresé
14/13/62 por dolor célico en regidn epigastrica, irradiado a la espalda;
15 afios de evol. Desde tres semanas antes de su ingreso la pt. habia
padecido niuseas y evacuaciones blandas. y vomitos verde amari«
lento. Lab.: Sed 27 mm. Pruebas Hep. N1. Vesicula no fue visible
en las pruebas radiogrificas. Op. 26/11/62. Hallazgos: Vesi-
cula edematizada, grande, multiples calculos en su interior.
Colédoco y Cistico dilatados. con tejido inflamatorio friable.
Al explorar Colédoco, salio un liquido blanco amarrillento bien liga-
do y un célculo, aprox. de 3 x 3 mm. Se cerrd el Colédoco con Ssu-
tura continua de Catgut cr. extra-hard 000 Anab. Pat.: Colec. Cr.
con brote Ag. purulento. Permanecié 8 dias en el post.op.  Trat.:
Reverin I. V. y Penic. Febril 7 dias. hasta 38’°45. Egresd 6/III‘/62,
afebril. Controles pest.: 13 y 20/ITI, 3/IV y 24/VII del 62, sin mo-

lestias.

CASO 11. M.J.M.S. 43 afios, orlg, y res. de esta capital, casada,
9 embar.; of. dom. 135 Lbs. Ingreso 24/III/62 con historia de dolor '
tipo colico en epigastrio, niusea y vomitos, ictericia ocasional de 8
afios - de evol. Lab.: pruebas Hep. N1, Colecistograma, la ve-
siculs, biliar no fue visible. Op. 30/II3/62; Hallazgos:: Vesicula
atr6fica; Colee. c¢r. cal. con reaccion severa tipo a. cuerpo
extrafio en la léamina propia. Colédoco sin patologia. Cier’ré’:
puntos separados extra-hard 000. Permanecié 10 dias en el' post
@p., febril el primer dia hasta 39o. Afebril el resto. Egreso sin mo-




lestias  9/IV/62. Controles posteriores: 14/IV, 19 /V, 31 /VII

lo/Villy y 21/X /62 sin molestias, Colangiograma 1.V. de control el
31/VIL/62 mostré cond. bil. con buena eliminacién del medio de
contraste; aspecto N1. sin evidencia de litiasis residual,

CASO 12 ., MLM. 18 aflos; orig. de Pajapita y res. de esta
capital; of. nifiera; soltera. Ingres6 13yIX/62' por dolor ab-
dominal y flatulencias de 4 meses de evol. Urg. de 8 dias.
Lab: Uncinaria ~-. Colecistograma: Ves. Bil. grande, apte. sin. se-
fias - de caleulos; poca contraccién con 1la comida de prueba. Op.
14/IX/62. Hallazgos, Ves, Bil. grande, violgcea, con calculos mintseu.-
los. Cistico dilatado en su desembocadura en el Colédoco, donde se
encontré un calculo. Colédoco sin patologia; se cerré con sutura conti-
Tfua de Catgut extrahard 000. Anat. Pat; Colec, cr, calc. Permaheci6
7 dias post-op. Fiebre.ligera de 37’50., Trat. Antibiéticos. - Egres6
21/IX/62, sin molestias. Controles posteriores 25/IX, 2/X, 11/
XIT/62 y 11/YWI/»62, sin molestias. Colangiograma I.V. 4/VI/63, mos-
tré cond. excretores permeables, sin patologia.

CASO 13. M.V.M.D.S., 36 afios; orig. y res. de Amatitlan, 4 hijos;
Of. dom. Ingres6 2/X/62 para colecistectomia ya que en Op. ant. por
-absceso- pancréaticd retrogastrico del 23/IL/62 se habia dignésticado
«Col. Cr. Cale. No - tenia molestias, Lab.: Pruebas Hep. nls.
Op. 8/V/62. Hallazgos: vesicula con abundantes cilculos; Colec.
Cr. Cale;. cistico y Colédoco lig, dilatados, con multiples
aidherencias, sin otra patologia. Cierre con sutura continua
Catgut Crom. 000. Permaneci6 8 dias Post. Op. con fiebre ligera hasta
380. los dias 1, 2 y 4. Trat: Sintomicetina. Egres6 sin molestias el
10/X%/62. Controles posteriores. 23 y 30 de octubre, 18/XII de 1962
¥y 19/III de 1963, sin molestias.

CASO 14, M.T.O. Ch., 56 afios, orig. de Copdn, Honduras y Res.
de Ocotepeque; solt. por viudez; 5 hijos, of. dom. peso: 118 Lbs. In-
gres6-16/X1/62. Hist.: dolor tipo. célico ‘en epigastric e hipocondrio
der. y -espalda, niuseas y vémitos de 30 afios de evol., Ictericia en
varias ocasiones; la tUltima ves, 12 afios antes. TLab.: nl. Colecisto-
grama..y . colangiograma. no mostré. la vesicula. Colédoéo apte. dila-
tado. Op.: 16/XI/62. Hallazgos: multiples adherencias ' en Ia

-
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cavidad abdominal; vesicula atréfica;  colédoco dilatado; ausencia
de ‘cistico por adosamiento de la vesicula al colédoco. - Co-
16doco -sin patologia. Se cerré con sutura continua de Catgut Cromi. ‘
000. Anat. pat. Colec. Cr. atrofica. Permanecié 12 dias en el Post.
Op. Lig. febricula de 380. el 20. dia. Trat. antibi6ticos. Egreso sin
mplestias el 1/XT1/62. Control: 10/ /63, sin molestias,

- -CASO 15. E.C.G, 59 afios; orig. y res. de Jutiapa. TUnida; 8
Emb. Of. Dom. Peso: 86 Lbs. Ingres6 12/XI/62. Hist.: dolor epi-
ghstrico 10 afios de evol. urgencia 1 afio. Desde el 5/XI nauseas, v6-
mitos, coluria y acolia. ‘La,b.: Sed. 42 mm/hora y sales Bil. en orina.
Pruebas Hep.: primeras Bil. total: de 1.8 mg%; Bil. dir. 0.8 mg%;
Bil. Indirec. 1 mg% Ind. Ict. 15 u. Turb. del timol 7 u; Cef. Col.
t -} -]- en 24 h. 2 pruebas de B.S.P.; retencién en el suero 5% y 6%
Respect. a los 45°, Segundas pruebas Hep.: Bil. total 0.6 mg%; Turb.
del timol 10 u. T. de Protomb. 40% del total. Serie G.D.: neg. Co-
lecistrograma, vesicula no visible, aunque pasé el medio de contraste
al intestino. Colangiograma: no visualizé Cond. Bil. Controlada por
Gastroenterélogo quien recomendé exploracion quirargica. Op.
'7;/XIIT/62. Hallazgos: ves. bil. atréfica, blanquecina, con cale.; Cis-
tico y Colédoco dilatados, sin calej; Cierre Catgut cromizado 000.
‘Anat. Pat, Col. Or. con marcada atrofia de la mucosa y esclerosis de
1a muscular. Permanecié 6 dias Post. Op. fiebre ligera hasta 38o.
los primeros 3 dias. Trat.: Antibidticos y egresé sin molestias 14/
XII/62. Controles posteriores: 18/XII/62 y 26/11 /6‘3, sin molestias.

CASO 16. G.F.L., de 23 afios; orig. de Asunciéon Mita; Res. de
esta capital; casada, nulipara; Of. Dom. Peso 188 Lbs, Ingresé el
12/I1/63. [Hist.: dolor tipo célico en epigastrio, 11 meses de evol,
niusea y vomitos, Int. a las grasas, flatulencia, eruptos, regurgita-
cién amarga. Lab. sales biliares en orina, Pruebas Hep. N1. Co-
lecistograma: densidades radiotransparentes con apariencia de célcu-
los de colesterol; buena contraccién después de comida de prueba.
Op. 18/11/63. Se enconiré Colédoco perfectamente normal; se cerrd
con sutura continua. Colecistitis crénica calculosa. Permqnecié 8
dias Post. Op: febril el segundo dia con 38.50. Egresé 26/II/63, sin
‘molestias, Control de colangiografia LV. 28/V/63, mostro colédoco,
de calibre y tamafio nl. :




CASO 17. LL.C. 23 afios; Orig. de San José Pinula; Res. de ésta
capital ; soltera; Of. Dom. Ingresd 26/II/63. Hist.: dolor tipo célico
en reborde costal der. y epigastrio, 9 meses de evol.; niusea y vomi-
tos, sabor amargo en la boca, asientos liquidos, aumentando desde
hace 3 meses. Ex, Fis.: dolor a la palpacién en hipocondrio der.
Lab.: amebs histolitica. Vesicula con multiples zonas radiolucentes
debido a dalculos biliares.  Op. 1/111/63. Vesicula grande, verde vio-
I4cea, con célculos. Colédoco sin patologia; se cerré con sutura con-
tinua de Catgut cromizado 000. Permaneci6é 6 dias Post. Op., febril
durante primeros 3 dias hasta 380, Egresé 7/1I1/63, sin molestias.
Controles posteriores. 19/ITI; 2/IV, y 18/VI de 1963, sin molestias.
Colangiograma I.V. 4/I/63 conductos excretos permeables, sin evi-
dencia. de calculos residuales.

CASO 18. JR.G.. de 25 afios; Orig. de Chimaltenango; Res. de
esta capital; casada; 8 embarazos; Of. Dom.; Peso. 100 Lbs. Ingresé
19/I1%/63. Hist.: dolor coélico en epigastrio; njusea y vomitos,
asientos, ficbre, cefalea, 1 afio de evolucion y 3 meses de urgencia
Ex. Fis.: dolor a la palpacién en hipocondrio der, Lab.: sangre ocul-
ta en heces positiva y quistes de ameba histolitica. Pruebas Hep.:
N1. dos colecistogramas no mostraron la vesicula. Conductos excre-
tores, visibles y permeables. Op. 1/IVy63. Vesicula atrofica,
muy pequefia, con cdlculos. Colédoco sin patologia. Se ce-
rré con sutura continua de Catgut cromizado 000. Permanecié 7
dias Post. Op., febril los primeros 3 dias hasta 380. Egreso 8/IV/63,
sin molestias. Controles pcsteriores 21/V, 28/VI 16/VII y 17 /VII
de 1963 sin complicaciones. Colangiograma 25/VI/63, no delimits de-
bidamente el conducto- colédoca. "

CASO 19. EB.C,, 19 aiios; Orig. de Aguas Calientes; Res. de ésia.
capital; soltera; 1 hija; enfermera auxiliar. Lab.: N1. Colecistogramas
multiples calculos pequefics - dentro de la vesicula Op. - 14/VI/63.
Se encontré vesicula con un sclo calculo. Coledéeo con un cilculo
en la ampolla de Vater, el cual paso stbitamente al ducdeno durante
la exploracién; se cerré colédoco con sutura continua extra-hard 000.
Permanecio 7 dias Post. Op., febril el primero hasta 380. -Egreso
en buenas condiciones el 21/VI/63. - Controles posteriores: 2/VII /63
sin presentar ninguna molestia. . o

-
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De nuestra serie de casos de cierre primario del Colédoco pode-

mos- extractar los siguientes datos:
. 1~—Tiempo desde que fueron operadas: La la. hace 43 meses.

La ultima hace 3 meses.

En promedio 20 meses.

CUADRO I
1959 1 caso 53 %
1960 2 casos 105 %
1961 5 casos 263 %
1962 T casos 36.8 %
1963 4 casos 211 %

2—FEdad. Fluctué entre 16 afiod y 69 afios. con una media de

39 afios.
De 16 a 19 afios 2 casos 105 %
De 20 a 20 afios 5 casos 263 %
De 30 a 39 afios 3 casos 158 %
De 40 a 49 afios 2 casos 105 %'
De 50 a 59 aios 6 casos 316 %
De 60 a 69 afios 1 caso 53 %

El mayor numero de casos se registré entre los 50 y los 59 afios

de edad con 6 casos: 31.6%.

3,—Sexo: Pemenino todas: 100%.

4—Raza: Indoamericana todas: 100 %.

5—Tiempo de padecimiento:

_afios. En promedio 6 afios.

El menor 4 meses, el mayor 30

CUADRO 1II
Menos de 1 afio 4 casos 211 %
De 1 a 3 afios 4 casos 211 %
De 4 a 6 afios 5 casos 263 %
De 78 9 afios 3 casos 158 %
De 10 afios 0 més 3 casos 158 %
—a] —




6.—Sintomas. Los clasificamos por orden de frecuencia, segin re-
firieron nuestras pacientes a su ingreso:

CUADRO 1V
Dolor 18 casos 4T %
Nausea y vomitos 13 casos 68.4 %

» 421 %
» 26.3 %
» 211 %
» 211 %

Sabor amargo
Intolerancia a las grasas
Anorexia

Flatulencia post-prandial

S CIE CRN CRL L NS =Y
M

Fiebre y escalofrios 211 %
Deposiciones diarreicas >

Coluria y Acolia » 105 %
Pérdida de pesol » 105 %
Eruptos » 105 %
Cefalea » 53 %

T.—Antecedentes patologicos Médicos: Ademés de enfermedades de
la primera infancia, encontramos que 9 pacientes o sea el 47.4% ha
bian padecido de uno o varios ataques de Paludismo. Otras enfer-
medades encontradas fueron: Parasitismo Intestinal, Artritis Reu-
matoidea, Fiebre Tifoidea, Excema Numular y Diabetes.

8—Antecedentes patolégicos Quirurgicos: Sé6lo un caso presen-
taba operaciones anteriores de la Vesicula: Primero Colecistostomia
¥y luego Colecistectomia, El restd operaciohes en ofros sistemas, sin
relacién alguna con las Vias Biliares. ’

9~—Examen fisico: Al ser examinadas el dia de su ingreso, nues-
tras pacientes presentaron la siguiente signologia:

CUADRO V
Dolor en Hip. der, a la palp. 13 casos .68.‘4 %.
Vesicula palpable 1 » 53 %
Ictericia 1 » 53 %

Bxamen fisico negativo 5 » . 23 %

CUADRO VI

Menos de 100 libras 3 casos 158 %

De 100 a 110 » 3 » 158 %

De 111 a 120 » 2 » 105 %

De 121 a 130 » 1 » 53 %

De 131 a 140 > 2 » 105 %
1

De 141 a 150 »

» 53 %

La menor con peso de 86 libras y la mayor con 146 libras, En
promedid 114 libras.
10.—Peso: 7 pacientes no fueron controladas. El resto presento

los siguientes pesos:

11~Presién Arterial: La mayoria de pacientes presentaron P.A.
dentro de limites mnormales: en total 16 o sea el 842% De las
restantes tres, una con 160/110, otra con 140/100 y la ofra con 160/90.

12,—Laboratorio:

a) Hemoglobina: La mayoria con Hpb. fluctuando entre 13’5

gm. y 16 gm.
CUADRO VII
Hb. mayor de 135 gm. 12 casos 63.2 %
Hb. 125 gm. 3 caso 53 %
Hb. 115 gm. 3 casos 158 %
No se controlé Hb. : 3 casos 158 %

b) Orina: 5 pacientes presentaron Sales biliares en la orina:
26.3%. — 10 pacientes con orina negativa: 52.6%. En 4 pacientes

no se controlé: 2'1.1%.

¢) Heces: Se encontraron las siguientes parasitosis: Uncina-
rias 2 casos, Ascaris 2 casos, Ameba histolytica 2 casos, Tricocéfalos
1 caso, Tricomonas 1 caso y Lamblias 1 caso.

d) Pruebas hepsticas: Fueron normales en 14 pacientes:
737%. Anormales en 3 con Turbidez del Timol elevada, - Bilirrubi-
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na alta. tanto la total como la directa y B.SP. mayor que lo normal.
e) Urobilinégeno: 1 caso positivo. dil. al 1/40.

f) Glicemia: Elevada en una paciente a la que se le habia
diagnosticado Diabetes mellitus dos afios antes: 210. %. Fue con-
trolada con dieta e Insulina. :

13.—Rayos X.
CUADRO VIII

Vesfcula excluida 10 casos 526 %
Calculos visibles 5 casos 263 %
Poca contraccion con comida

de prueba 3 casos 158 %
Colédoco dilatado 1 caso .53 %
14, —Embarazo:
Nuliparas : 5 casos 263 %
1 embarazo 2 casos 105 %
2 embarazos 2 casos 105 %
3 embarazos 1 caso 53 %
Mas de 3 embarazos 9 casos 474 %

15.—Pre-Operatorio: (_;:D_i‘lrante el tiempo de hospitalizacion
pre-operatoria. que vari(’iufié uno a 10 dias. 17 pacientes no mostraron
ninguna molestia o sea el 895% y unicamente’ dos ptesentaron fie-
bre y dolor tipo c6lico. Se les fraté pre.operatoriamente con
soluciones 1.V. y Vitaminas. Se usa Cortisona en una paciente que
presenté Excema Numular y se traté con Insulina y dieta de 1500
calorias a la paciente diabética. El1 tratamiento p‘reévperatori.o inme-
diatol fue igual en todos los casos. con barbituricos F.O, la noche an-
terior y el dia de la operacion, Morfina atropina antes de ser llevada
o sala de operaciones. -

16.—Operacién: Se usé Anestesia. general de Eter-Oxigeno
endotraqueal en todos los casos. )
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Lo incisién usadaf fue: Paramediana derecha en 16 caso0s:
84.2%; Oblicua subcostal derecha en 2 casos: 105% y Transversa
derecha en un caso 53%.

Durante la exploracion del Colédoco se encontré Patologia en i
casos o sea el 368% y fue negativa en 12 casos o sea el 63.2%;
Merecen mencién especial: el caso No. 1 en €l que se encontré un
4scaris muerto y acodado dentro del colédoco y el hepatico derecho,
los cuales estaban dilatados. Posteriormente se le traté con antihel-
minticos con buen resultado: actualmente se encuentra asintomgtica.
¥l caso No. 5 que a la exploraciéon del Colédoco presenté 2 célculos
que al examen detenido de sus fascetas, hicieron sospechar la pre-
sencia de otro céleulo atn no descubierto, como efectivamente sucedi6
tras una cuidadosa buisqueda. Y el caso No: 10 con franco proceso
purulento de Vias Biliares. Todos los casos se resolvieron cdn Cierre

Primario.

Se us6 para el cierre del Colédoco una sola linea de Catgut ex-
tra-hard 000 con cinco casos de puntos separados: 263% y 12 casos
de sutura continua: 632%. En dos casos no se reporté qué tipo
de sutura se habia empleado. Para la exploracién del Colédoco, sélo
se usaron Beniqués de 2 mm. y nunca se forzé su paso hacia el Duo-
deno.  No se usaron dilatadores de Bakes, ya que dan edema masivo
de la papila. En dos pacientes se efectud biopsia. del Colédoco con
resultadd normal. Dos fueron explorados por el mufidon del Cistico
habiendo efectuado en uno de ellos sutura en el mufién y otra en
la cara anterior del Colédoco. Tuvimos un caso de reintervencién de
Vias Biliares, ya que habia sido Colecistectomizada anteriormente.

17.~Complicacio!§es durante la operacién: TUn caso: Paciente que
sufri6 Shock por insuficiencia suprarrenal secundaria al uso prolon.
gado de Esteroides. Se traté con éxito por medio de Solucortef y
Levophed, centinuando después con Cortisona.

18.—Mortalidad Operatoria: Ninguna. 0 %.

19.—Diagnéstico Post-operatorio-
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CUADRO X
Colecistitis cr. Calculosa 15 casos 9.0 %
- Adherencias gastro-célicas 1 caso 53 %
Colecisti’tis sub-aguda 1 caso ' b3 %
Colecistitis cr. atréfica ) 1 caso 53 %
Caso no reportado 1 53 %
Total 19 casos 53 %

20—FPor Anatomfa Patolégica obtuvimos los siguientes diagnoésticos:

CUADRO XI
Colecistitis cr. calculosa 12 casos 632 %
Colec. cr. calc. con colesterolosis 1 caso 53 %
Colec. cr. atréfica 4 casos 211 %
‘Colec. cr. calc. con brote a-g. pur. 1 caso 53 %
Angiccolitis crénica 1 caso

gl—Post-Operatorio: A todas las pacientes se les traté con
Analgésicos, Fluidos I.V. y Vitaminas. Succién gastrica continua re-
tirada a los dos dias.  En 9 pacientes se usaron antibioticos, En
una paciente Esteroides (C‘ortiscna) y en una, Insuling y dieta para
kDiabético. Transfusién de sangre en un caso.

Se les retiré sonda nasogastrica a los dos dias post-operatorios.
El drenaje de Penrose entre el 5o. y el 7o, dia, asi como puntos de
piel. Los puntos profundos de piel se usaron en 9 pacientes y se
retiraron a los 15 dias.

Se practicé Colangiograma I. V. en 9 pacientes. de las cuales 5
fueron normales; en tres no se visualizaron los conductos .excretores
Yy en una se vié el Colédoco dilatade. con buen paso del elemento
opaco hacia el duodeno, : )

22.—Complicaciones Post-operatorias: 17 pacientes no presentaron
ninguna molestia o sea el 89.5%. Dog pacientes presentaron ligera
infeccién de un punto superficial. Kl tratamiento con antibioticos
tuvo completo éxito,

23—Mortalidad Post-operatoria ninguna:

-
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24— Tiempo hospitalario post-operatorio: Ha variado entre 6 y 10
dias. La méxima frecuencia es de 7 dias. En promedio 7.6
dias.

En resumen, durante cuatro afios en el Servicio Primera Cirugia
de Mujeres del Hospital General practicamos 84 intervenciones de
vias' biliares; de éstas, 46 fueron colecistectomias simples, o sea el
54)7%; 38 operaciones tuvieron exploracién de colédoco, o sea el
4537%, de las 38 tltimas, hicimos 19 clerres primarios del colédoco.
o sea, el 50% de las exploraciones del colédoco; en las 19 restantes se
dejé drenaje intraductal.

En nuestros 19 casos de cierre primario encontramos patologia
en 7 casos: 36.8% y fue negativa la exploracién en los 12 restantes:
63.2%.

Usamos para cierre del colédoco punfos separados en cinco ca-
s0s: 26.3%; 12 casos cerrados 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
del colédoco, el cual nos ha dado muy buenos resultados, no sélo
en los casos en los que ho se ha encontrado patologia a pesar de
existir indicaciones de explorar las vias biliares, sino también en
aquellos casos en que se ha encontrado franca patologia (calculos ¥
‘ascarides) con o sin dilatacién del colédoco.

Los pacientes intervenidos con esta técnica han sido observados
desde el momento de la operacién hasta la fecha. sin que se haya
encontrado ninguna consecuencia indeseable atribuible a la misma.
Fl1 tiempo hospitalario post-operatorio ha sido de iin promedic de¢
bsietd dias, resultando en una buensa recuperacion orgénica y psi-
quiéa;. Hacemos énfasis en el hecho de que esta ultima ha sido al-
tamente satisfactoria, ya que hemos comprobado repelidas veces,
estado de &nimo ansioso, aprensién y caracteristicas similares en pa-
cientes preocupados por la presencia de bilis saliendo por el tubo,
con consiguiente cauda de molestias y mal olor.

En los casos” que nos ocupan, los paclentes han podido tener
dieta libre y, aln excesos en cuanto a la ingestién de grasas. sin
consecuencia de trastornos biliares.
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En general, los problemas hospitalarios con pacientes interve-
nidos. con cierre primario, han sido counsiderablemente menores que

con quienes se ha dejado drenaje intraductal.

DISCUSION

Ha sido el objeto del presente trabajo exponer nuestra experien-
cia con una técnica operatoria poco usual en nuestro medio./, En
una encuesta que llevamos a cabo en Centro América, unicamente
el Dr. R. Perris Iglesias de Costa Rica, (18), nos informé 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 operacion.
(19). En Guatemala, el Dr. Mclina Fuentes publico un trabajo
con 8 casos iniciales de cierre primario, efectuados en Quezaltenan-
go de Nov. del 59 a Nov. del 60. (20). Posteriormente ha practicado 20
wperaciones mas de este tipo con éxito. (21) y (22).

No es nuestra intencién el tratar de imponer nuestro criterio
en cuanto a sistematizar el uso de cierre primario del colédoco ¥
el uso de drenaje. Sin embargo, si queremos demostrar que nuestra
técnica encierra ventajas muy apreciables, dighas de ser tomadas en
cuenta para mejor atencién de los pacientes.

Aunque nuestra serie de casos es pequefia hasta 1a fecha, nues-
tro promedio de exploraciones del Colédoco, de 45.3%, estd de acuer-
do con la estadistica de la Clinica Lahey que es de 45.7%. (23). Sin
embargo, Rienhoff (6) de 722 operaciones de vias biliares, so6lo efec-
tué exploracién 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 vias biliares.
Aun en las manos mdas experimentadas, ese tipo de operacién trae
diversos problemas y no es todo lo feliz que pudiera. desearse.

Muchos cirujancs opinan que cualquier paciente puede sentirse
satisfecho con su tubo de drenaje y su frasquito colgando. pero esta
manera de ver las cosas no estsd de acuerdo con la realidad. Nos
parece mucho méas préctico el no tener que utilizar todos estos ad-
miniculos, sobre todo si la presencia o ausencia del tubo de drenaje
no va a modificar en lo absoluto el éxito final de la intervencion.
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En nuestra serie de 19 casos, observados. estrechamente en reco-
nocimientos post operatorios efectuados en un mismo hospital, he-
mos- comprobado la ausencia de molestias imputables a defectos dé
vias biliares. Hemos controlado por medio de colangiogramas intra-
venosos & nuestros pacientes, comprobindose la ausencia de calculos
residuales u otra patologia,

Aunque ya dicho repetidas veces, volvemos a recalcar que la base
primordial para efectuar con éxito un cierre primario del colédoco
consiste en la cuidadosa exploracién de las vias biliares, y en la
absoluta certeza de no dejar ninglin cuerpo extrafio en su interior,
para lo cual deben usarse los métodos clasicos de lavado; uso de
l1a Colangiografia pre y per operatoria, Colangio manometria, coledo-
coscopio, ondas ulfrasénicas, etc.

Un punto muy importante para el buen éxito de un cierre pri-
mario es lay 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 dilatacién forzada del esfin-
ter con los dilatadores usuales de Bakes. por lo que nunca los he-
mos usado, ni recomendamos su empleo, cuando se efectiia un cie-
rre primario. Hemos empleade beniqués que no pasen de 3 mm,

Ginicamente con el propésito de comprobar la permealibidad y si po-

sible paralizar el esfinter y los resultados satisfactorios que hemos
obtenido, son la mejor prueba de que ésto es bueno.

Los tubos de drenaje de Penrose colocados en la fosita de Morri-
con como ya es clasico en esta clase de intervencién, ha sido posible
retirarlos 5 a 6 dias después, ya que el escape de bilis ha sido mi-
nimo. '

En nuestra experiencia con este tipo de intervencién, hemos lle-
gado a practicar el cierre primario con muy buenos resultados en co-
1édocos con franca patologia, en presencia de calculos, en un caso de
Ascaris, en una reintervenciéon de las vias biliares con colecistecto-
mia previa y en un caso de Colangitis purulenta, asociada a Cole-
docolitiasis. '
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Si bien es cierto que pacientes con drenaje en «T» han sido
dados de alta, en promedio, al décimo dia después de la interven-
ci6n, ésto se ha debido principalmente a que estamos trabajando con
un grupo hospitalario de atencion gratuita, de manera que los pa-
cientes deben ser evacuados antes del tiempo méas 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, maniobra que ha tenido que dejarse al cuidado del
propio paciente, practicindose colangiograma directo a través del
tubo en «T» durante el decimocuarto dia post operatorio, antes de
proceder al retiro del mismo. Por las razones expuestas, un control
estricto de cada paciente, ha resultado practicamente imposible,

En contraste, nuestros casos de clerre primario del colédoco han
sido dados de alta el séptimo dfa post operatorio, después de reti-
rarles los puntos de piel, y no teniendo que efectuar ninguna otra
maniobra posterior a su egreso. Ademds, hemos observado que nues-
tros pacientes, desde el punto de vista psicolégico, muestran una
evolucién més satisfactoria que quienes llevan un drenaje al exterior.

Para concluir, estamos firmemente convencidos de las numero-
sas ventajas que un cierre primario del colédoco ofrece. Lo hemos
podido comprobar asi con nuestra practica. Actualmente estamos
eféctuando un estudio, comparando la salida de bilis por el penrose
en: 1) colecistectomia simple; 2) colecistectomia y coledocostomia;
3) colecistectomia y coledocotomia con cierre primario y reinterven-
ciones de vias biliares con coledocostomia y drenaje en «TI» y colé-
docotomia y cierre primario.

Asimismo ests en estudio, examen de liquido biliar obtenido del
colédoco en coledocostomia y coledocotomfia. los resultados aun no
pueden establecerse definitivamente,

No estamos en lo absoluto en contra del drenaje «T», pero
creemos que su empleo debe sistematizarse unicamente para los si-
guientes casos:

1) anastomosis de las vias biliares;
2) dancer inoperable de la cabeza del pancreas;
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‘ 3) estenosis en el colédoco;
| 4) dificultades insuperables, a nivel de la ampolla de Vater; i
‘ 5) cuando se han practicado dilataciones del esfinter de Oddi; |
1 l‘

6) en caso de duda.
a CONCLUSIONES 1

‘ |
i . il
(“‘g ., FPara el resto de los casos, altamente recomendamos cierre pri- . 1) Hemos presentado la his’coria, de la cirugfa de Colédoco. H )

: mario, por las siguientes razones que nos parecen de la maxima : 2) Presentamos los dos sistemas para cerrar el colédoco después de 18

i importancia: ' su exploracién. H

| i i

i o ] . 3) Analizamos las condiciones necesarias para efectuar cierre prima-
w" L Es més anatémica la cicatriz del colédoco; k ric del colédoco con €xito 1
kil 2) La fisiologia biliar normal se rest 1 ' |

i ablece pron : . .

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

3) Se evitan todas la icaci i |
. s complicaciones que hemos descrito para para dejar drenaje en T o similares, asi como las razones por
el drenaje en «T»; ’

| . - s
J 4) Los pacientes regresan més pronto a la normalidad; y las que no debe dejarse rutinariamente esta clase de drenajes.

5) Los cuidados de enfermeria son menores, 5y 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-
; : : pan cerrarse con esta téchica; solamente queremos que s€ siga la
[ !

técnica que ofrezca mayores ventajas para el paciente.

8) No hemos tenido hasta la fecha ninguna complicacion imputa-
-ble a la falta de drenaje intraductal.

9) Esperamos que nuestro trabajo sirva de estimulo para que otros
cirujanos se interesen en esta técnica y para que nosotros mis-
mos adquiramos mas experiencia.

JUAN ALFREDO CARRILLO C.
Dr. RAFAEL, MINONDO H.

Asesor
| Dr. CARLOS EDUARDO AZPURU
‘} Revisor.
} Vo. Bo.
| Dr. CARLOS ARMANDO SOTO,
Secretario,
: Imprimase
| Dr. CARLOS M. MONSON MALICE
! Decano.
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