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INTRonUCCION

Desde el conocimiento y descripción del hígado y
vías biliares por los egipcios, asirios y babilonios,
2.500 años A.C.; el estudio de la patología y el per-
feccionamiento de las técnicas operatorias en vías bi-
liares, se han venido superando hasta nuestros días.
En el presente trabajo, someto a cDnsideración del
Honorable Tribunal Examinador una variación de la
técnica de Colecistectomía Sub-serosa usando un nUe-
vo bisturí diseñado especialmente por el Dr. Alfonso
Toledo; el cual es de mango fijo, hoja curva, presen-
tando un borde cóncabo cortante y el borde opuesto
romo (Fig. 1). Su uso es exclusivo para colecistitis
crónicas! y manejado adecuadamente facilita la eje-
cución de la técnica, entrando en el plano de clivaje
correcto.

RíESEÑA HISTOHICA

El propósito de esta técnica es evitar al paciente
colecistectomizado, complicaciones posteriores, conse-
cutivas a oclusión parcial del colédoco o del hepático
derecho por suturas con fines hemostáticos o por re-
tracciones cicatriciales, que darían por resultado una
cirrosis de tipo biliar, estando estos pacientes expues-
tos a nuevas re intervenciones con resultados poco sa-
tisfactorios, aun en manos de expertos cirujanos.

Según se afirma, los cálculos biliares fueron ob-
servados por primera vez por Gentide de Foligus, de
Padua, en el año 1348. AJgunos historiadores atribu-
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yen este mérito a MarcelIus Donatus, que murió en
1348, quien descu brió u~ cálculo en la ampolla de
Vater. Aunque Fabricius HUdamus extrajo cálculos
biliares del hombre, los historiadores contemporáneos
creen que esta operación fue llevada a cabo en un ca-
dáver. Las primeras alusiones a la extirpación de
cálculos biliares en el vivo se encuentran en los es-
critos de Van der Wiel (1687), Amyard (1739) y Mu-
ller (1742). No obstante, estas operaciones no fueron
practicadas con propósito deliberado, sino incidental-
mente en ocasión de otras operaciones. A Jean Louis
Petit (1743) corresponde el mérito dé haber planea-
do previamente y llevado a cabo la extracción de cál-
culos de la vejiga biliar.
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Thudichum (1859) propuso la colecistostomía en
dos tiempos. El mérito de haber practicado la prime-
ra colecistostomía en un tiempo corresponde a Bobbs
(1867), cirujano norteamericano. No obstante, no

planeó la operación deliberadamente, sino creyendo
que se trataba de un tumor ovárico. La primera co-
lecistostomía realizada con buen éxito fue llevada a
cabo por Kocher en 1878. Lawson Tait, Keen y otros
siguieron pronto esta práctica.

La primera colecistectomía cOn buen éxito fue
practicada por Langenbuch en 1882. Courvoisier y
Thinar, cirujanos franceses (1885), y Ohnage, ciru-
jano norteamericano (1887), fueron los primeros en
repetir el buen resultado de Langenbuch. Transcu-
rrieron varios años antes de que los ingleses acepta-
sen como bueno el procedimiento, por oponerse Law-
son Tait a su introducción. La colecistoenterostomía
fué llevada a cabo por \Viniwarter a proposición de
Nussbaum en 1882.
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La anastomosis se realizó entre la vejiga biliar
y el colon transverso. Experimentos en animales re a-
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lizados por Cozi p"Jsieron de manifiesto que era pre-
ferible realizar la unión con el duodeno, pues la unión
con el colon determina una infección ascendente, y dis-
pepsia (emulsión de grasas).

La coledocostomía como procedimiento deliberado
fué llevada a cabo por vez primera por 'VViniW'arter.

Langenbuch sugirió a Kumel (1885) la posibili-
dad de la coledocostomía suprad uodenal. La opera-
ción no tuvo buen éxito.

Courvoisier y Knowsley, en 1884 y Thornton, en
1889, llevaron a cabo la operación satisfactoriamente.
La movilización del duodeno con coledocostomía re-
troduodenal fue introducida por Haasler en 1898. La
coledocostomía transduodenal fue practicada por Ko-
cher en 1894 y la duodenocoledocostomía por l\TcBur-
ney en 1898.

La coledocoen terostomía fue ideada por Riedel
en 1888.

El primero que practicó esta operación con buen
éxito se cree que fue Sprengel, en 1891.

La perfección actual de la cirugía biliar se debe
especialmente a los trabajos de Hans Kehr, Lord Moy-
nihan, los hermanos Mayo, Mayo-Robson, Deaver y
otros.

En Guatemala se practicó la primera colecistoen-
terostomía en el año 19 OO, por los doctores Salvador
Ortega y Juan J. Ortega, a quienes ayudaron lo:; doc-
tores Luis Toledo Herrarte, Nicolás Zúñiga, Manuel
Arroyo y Francisco Lowenthal. Historiadores con-
temporáneos atribuyen la primera colecistectomía a
los doctores Ortega sin poder precisar la fecha.
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nESEÑ,A ANA TO:\HCA las vísceras, se divide en porciones conocidas cOn el
nombre de SUPRADUODENAL, RETRODUODENAL,
RETROP ANCR¡EA TrCO e INTRAP ANCREA TICO, y
una breve, denominada INTRAPARIETAL del DUO-
DENO.
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Las vías biliares se dividen clásicamente en vías
biliares intrahepáticas que comienzan en el interior
o intimidad del hígado y llegan hacerse, a medida que
se acercan al espacio intercelular hepático, sólo visi-
bles al microscopio; tal es el origen de estas vías bi-
liares intrahepáticas. Partiendo de estos espacios se
las puede seguir, constituyendo la reunión de varias
de ellas, el CANALICULO PERILOBULILLAR, el cual
dá origen a canales ya mayores que ocupan los es-
pacios porta, los que se van acercando hacia el HILIO
HEPATICO, ahora disminuyendo cada vez más Su nú-
mero, pero aumentando su calibre, hasta que por fin
se funden en dos gruesos CONDUCTOS BILlARES,
uno derecho y el otro izquierdo, que ya unidos forman
el CONDUCTO HEP ATICO, a partir del cual nacen las
VIAS BILIAF~ES EXTRAHEP ATICAS, constituidas
por dicho conducto hepático y su prolongación el CO-
LEDOCO, limitado por arriba en el hilio hepático, y

por abajo en su desembocadura a nivel del duodeno.

De la VESICULA BILIAR y del CONDUCTO CIS-
TICO haré la descripción anatómica siguiente:

La vesícula, órgano hueco como reservorio que es,
está preparada para contener grandes cantidades de
bilis; es de forma generalmente piriforme o cilíndri-
ca y consta de un fondo, un cuerpo, el infundíbalo, y
por último de un cuello que se continúa con el conduc-
to cístico. Esta formación membranosa se encuentra
alojada, las más de las veces, en una fosita labrada
en la cara interior del hígado, y decimos esto porque
es común encontrar' vesículas con amplio meso peri-
toneal que las mantiene unidas a la cara inferior del
hígado sin que exista ninguna depresión.

I

Esta vía principal cuenta COn un pequeño conduc-
to que parte del lugar que se reconoce como límite
divisorio entre el hepático y el colédoco, denominado
CONDUCTO CISTICO, el cual termina en una forma-
ción vesiculosa, llamada VESICULA o VEJIGA BI-
LIAR, elementos ambos que constituyen un verdadero
aparato accesorio cuya función consiste en servir de
reservorio o acumulación de bilis en los períodos no
digestivos, para evacuarla hacia el duodeno en cuan-
to dichos períodos han comenzado.

En una u otra forma el fondo de la vesícula es
siempre móvil, puesto que emerge sin estar adherido
al hígado, aun en los casos en que el peritoneo no en-
vuelva totalmente la vesícula, constituyendo el mesO
libre que acabamos de describir.
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El cuerpo de la VESICULA es la parte que se en-
cuentra entre el fondo y el infundíbulo, algunas veces
pequeño, otras bien desarrollado.
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En su descenso, el conducto hepático y su conti-
nuación, el colédoco, hasta su desembocadura en el
duodeno por medio de la AMPOLLA DE VATER, efec-
túa un recorrido que, por la relación que guarda con

El cuello representa una verdadera antepuerta al
cuerpo y al fundus; su continuación hacia el cuerpo
de la vesícula se señala por las abolladuras clásicas

. del infundíbulo y su contin aación con el cístico tiene
un punto de perfecta separación, dada por una estre-
chez a su vez muy pronunciada. Esta disposición ana-



tómica y las pequeñas inclinaciones a veces muy ma-
nifiestas que sufren en el infundíbulo y el cuello, fa-
vorecen los acodamientos y las torsiones, producidas
unas veces por obstrucción en su espacio interior o
bien por causas externas.

La vesícula tiene una capacidad variable alrede-
dor de cincuenta centímetros cúbicos, pero debido a
su estructura histológica puede distenderse y acUmU-
lar grandes cantidades de bilis.

El CONDUCTO CISTICO tiene un recorrido de
más o menos cinco centímetros, aunque los hay que
una veces se hacen ascendentes y desembocan cerca del
hilio hepático;. otras veces en forma, espiroide acom-
pañando en gran parte de su recorrido al conducto he-
pático, y por último los hay tan breves que la vesí-
cula parece implantada directamente al hepático. De
igual forma, Su desembocadura sobre el conducto he-
pático, que por lo común debe hacerse sobre su borde
derecho, lo hace ora sobre su cara anterior o bien so-
bre su cara posterior, modalidades que deben ser co-
nocidas por el cirujano para no ser sorprendido al rea-
lizar las distintas maniobras que las operaciones so-
bre estas vías exigen.

Abierta la vesícula se muestra con una mUcosa
de un color rosado pálido, cubierta de moco; su super-
ficie está recU bierta por pliegues; al acercar nos al
caello, siempre en su cara interna, se ve la mucosa,
fruncida en pliegues reticulares; es seguida por dos
de ellos mucho mayores, en forma de válvulas, el uno
entre el cuerpo y el cuello, y el otro entre el cuello
y el cístico.

El pedículo hepático guarda con el pedículo ve-
sicular tlna relación de tan grande importancia, que
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Su conocimiento anatómico constituye una verdadera
exigencia para todo cirujano. El pedículo hepático
constituido por la vena porta, la arteria hepática y
los conductos biliares ocupa en el borde libre del epi-
plón gastrohepático, uno de los labios de entrada al
Hiato de vVinslow, por el cual, introduciendo el dedo,
se pueden explorar todos sus elementos, es decir con"
ductos biliares, vena porta, arteria hepática. .

La arteria hepática varía muy a menudo de SU
posición clásica, de tal manera que unas veces pasa
por detrás de las vías biliares, otras por delante y
otras tan separada de ellas que la arteria cística tiene
que realizar un verdadero y gran arco antes de entrar
a bifucarse en la vesícula. Es común que la arteria
cística pase por detrás del conducto hepático pero
también lo puede hacer por delante y esto, como es ló-
gico, dependerá de la relación que guarde la arteria
hepática con dicho conducto.

Al llegar a la vesícula se divide la arteria cística
en dos ramas, una superior y la otra inferior, en re-
~,ción con lo que serían esas dos caras de la vesícula.

Los LINFA TICOS que tan profusamente se en-
cuentran distribuidos en la pared de la vesícula, cons-
tituyendo la red sub mucosa, se unen y dirigen para
formar una segunda red sub-peritoneal, que en defi-
nitiva va a desembocar al ganglio de MASGAGNI ubi-,

cado al nivel de su cuello, el cual a su vez se pone en
contacto por medio de sus linfáticos eferentes con los
ganglios del hilio hepático que se encuentran por de-
trás del duodeno, a nivel de la cabeza del páncreas.



do el aparato, y como es fácil comprender, son anta-
gonistas en su comportamiento funcional. Su modo de
terminación no está aún del todo dilucidado; sá bese,
no obstante, que constituyen plexos anexos al apara-
to muscular de las vías biliares y presentan cierta ana-
logía con el plexo de Auerbach que se encuentra en
el intestino. Sin embargo, difieren de este último en
que son mucho más irregulares.

Los plexos nerviosos de la vesícula biliar se ha-
llan formados por fibras de Remak. En los puntos de
inserción de los filetes nerviosos presentan pequeños
ganglios microscópicos.

Los nervios del cístico y del colédoco emanan del
plexo hepático y se distribuyen en parte por la mUco-
sa y en parte por los vasos y por los elementos con-
tráctiles de pared propia. En la base de la ampolla
de Vater se han descrito grupos de células simpáti-
cas que estarían destinadas al esfínter del colédoco
y tendrfan bajo su dependencia la tonicidad de este
anillo muscular.

f;'ISIOJ,OGIA .DEI.. APAltA'I'O EXCnETOH

Se puede resumir la fisiología del aparato excre-
tor en los siguientes puntos fundamentales:

La bilis se segrega de modo contínuo, mas su ex-
creción se realiza en forma intermitente.

Permanentemente se escurren por las vías bilia-
res al duodeno, pequeñas cantidades de bilis, lo que
significa que la excreción intermitente no se realiza
con eliminaciones absolutamente totales.

La bilis llega a la vesícula, fluida y rica en agua;
allí se detiene y acumula para ser evacuada en el mo-
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mento fisiolófico correspondiente y por acción de la
c::mtracción de sus paredes.

En la vesícula, la; bilis pierde agua, coles terina
y grasas neutras, de lo que se deduce que la vesícula

no es un simple reservorio, sino que tiene actividad
propia y por ende debe reconocérsele como un reser-
vorio activo; a eso se debe que la bilis que sale de la
vesícula sea más espesa, más concentrada y vaya
acompañada de moco también segregado por la vesí-
cula; de ahí que la bilis vesicular representa, en un
volumen menor, mayor actividad y riqueza de elemen-
tos que la bilis hepática.

Con el comienzo de la digestión, es decir, con el
paso de alimentos al duodeno, la vesícula se contrae,
el esfínter de Oddi se relaja, y la bilis que se mante-
nía concentrada en ella se vierte en el intestino; ello
es el resultado del desencadenamiento del reflejo ve-
sículo-duodenal. La complicada musculatura lisa del
esfín ter de Oddi representa el factor principal en la
regulación del paso de la bilis al intestino; la parte
superior del esfínter y su antro se contraen como res-
puesta a la excitación vagal, mientras que la parte in-
ferior se estrecharía por excitación del simpático. Ello
da origen a que tanto el vago como el simpático sean
capaces de contraer la ampolla de Va ter.

COLECISTECTo~nA

Este término qUirúrgico se emplea para designar
la extirpación de la vesícula biliar.

La resección de la vesícula biliar puede efectuar-
se de tres formas distintas:

a)
b)

Colecistectomía del fondo al cuello o DIRECTA.
Golecistectomía del cuello al fondo o RETRO-
GRADA.
COLECISTECTOMIA SUD-SEROSA,

-37-
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T~JCNI('i\ COIUUENTE IJE COLECISTECTOl\HA

SlTB-SIGROSA

En los casos en que la vesícula no presenta ad-
herencias y el peritoneo es lo suficiente grueso y fá-
cil de desprender, es aconsejable extirparla por deba-
jo del peritoneo, el cual se secciona y reclina hacia
ambos lados, para permitir enuclear el COLECISTO.

Esta técnica se realiza seccionando con bisturí el
peritoneo, desde el cístico hasta el. fondo de la vesí-
cula, cuidando de no cortar más que la serosa, sin
abrir las demás túnicas de la vesícula. Hecha la sec-
ción longitudinal! del peritoneo, se toma uno de los
bordes resultantes y se trata de desprenderlo sobre
un costado, con ayuda de una torunda de gasa o una
tijera de punta roma. Se repite la maniobra del lado
opuesto, quedando con esto la vesícula libre del pe-
ritoneo, fijada solamente al lecho hepático por adhe-
rencias normales y bien descubiertos el cístico y la ar-
teria cística. Se trata de levantar el cístico haciendo
una cuidadosa disección, que servirá para pasar por
debajo de aquél un catgut; se procede luego a ligar
el cístico y se secciona, entre la ligadura y la pinza,
usando para esto Un bisturí; se procede a hacer asep-
sia como medida de precaución, tocando el muñón del
cístico ligado, con una pequeña torunda empapada en
an tiséptico.

La arteria cística también es ligada y seccionada.
Hecho esto se procede a desprender la vesícula de SU
lecho, lo cual se realiza desde el cuello hacia el fondo
de aquélla, como si se tratara de una colecistectomía
retrógrada, empleando una torunda de gasa fijada en
Una pinza o con el dedo índice, lo cual aunque segu-
ro, es menos quirúrgico. El lecho vesicular no se pre-
senta como en las colecistectomías directa y retrógra-
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da, porque de cada lado existen dos amplias hojas pe-
ritoneales que fueron despegadas de la vesícula y aho-
ra van a ser suturadas entre sí, cubriendo ampliamen-
te el lecho hepático-vesicular; para esto se utiliza una
aguja delgada y curva, enhebrada con un catgut fina,
haciendo un sorjete que peritonice este lecho, comen-
zando siempre desde la vecindad del colédoco para ter-
minar en el borde del hígado.

VARIACIO:N D~J I.A 'l'~JCNICA USANO EL BIST'eIU
DISBÑADO POlI EL DH1. AI~PONSO TOlj~mO.

Presento a continuación los métodos y técnicas
empleados en las colecistectomías sub-serosas usando
el bisturí diseñado por el Dr. Alfonso Toledo en revi-
sión de trescientos casOs que fueron operados en el
Hospital General, Hospital Militar y hospitales priva-

dos.

La edad de estos pacientes oscilaba entre 20 y 93
años. De éstos se drenó el colédoco en 5 Ose; de los ca-
sos.

P]U~-OPI~I{Ar],(JIUO

Los pacientes fueron sometidos a exámenes de la-
boratorio de r<ltina, electrocardiogramas y radiogra-
fías del tórax.

Colecistograma con la técnica habitual y en algu-
nos casos con la técnica combinada de biligrafina y

telepaque. Se operó cuando las condiciones quirúrgi-
cas fueron aceptables.

A Xf1J S Tf1~ S 1 A

En todos los casos se usó anestesia general.

-39-
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POSICION

El paciente en decúbito dorsal sin hiperextensión
de la col umna.

INCISION

La incisión se hace en sentido longitudinal prin-
cipiando inmediatamente por fuera y a la derecha del
apéndice xifoide, prolongándose sobre el músculo rec-
to del abdomen hasta el nivelo un poco por abajo
del ombligo. Después de incidir la vaina anterior del
recto, se separan las fibras del músculo, por disección
roma, o por sección. Se practica luego incisión de la
vaina posterior del músculo recto y se procede a abrir
el peritoneo.

I<JXPI..ORACIÜN DE VESIC'CLA E IDJ;JNTU'ICACION
DE VIAS BIl,IARES.

Una vez terminada la incisión del abdomen se pro-
cede a la exploración de la vesícula con la técnica ha-
bitual, principiando del cístico al fondo, evitando así
empujar un cálculo al colédoco. Se procede a explorar
el hiato de \Vinslow, estómago, duodeno y órganos ac-
cesibles.

Se coloca un separador abdominal y un cuadra-
do húmedo para separar estómago y duodeno. Una
compresa con cinta larga se aplica taIlOnando la en-
trada de la cavidad de los epiplones. Otro cuadrado
separa el ángulo derecho del colon e intestino delga-
do. El segundo cirujano expone el pedículo hepático
entre los dedos índice y medio izquierdos. Se coloca
una pinza de Carmald sobre el fondo de la vesícula y

otra en la pelvis para hacer tracción y poder cortar el
borde libre del epiplón gastro-hepático con menos pe-
ligro de lesionar los canales biliares. Inmediatamen-
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te se procede a identificar el conducto cístico y el co-
lédoco y a la exploración del mismo; esto es importan-
te, ya que una cuidadosa exploración permite descu-
brir cálculos en el colédoco, dilatación o bien indura-
ción de dicho conducto, lo que amerita una coledocos-
tomía. Después de seguir el cístico, de la vesícula a
Su unión con el colédoco, se pasa alrededor de él una
pinza de Mister y se aisla. A veces la arteria cística
es visible en este tiempo, si no hemos tratado de 10-
calizarla por la palpación. Se procede luego a ligar el
cístico con doble ligadura, poniendo la segunda de és-
tas por transfixión. Se coloca una pinza de Mister en
la porción pegada a la vesícula.

:-mCCION DEL CISTICO y ASJ;JPSL\ Iml..os c.\ nos

En los casos en que se ha efectuado coledocosto-
mía, se han pasado las ligaduras del conducto cístico
sin ocluirlas y después de la exploración, lavado de
los canales y colocación del tubo de Kerr, se ha pro-
cedido a la ligadura definitiva y sección de dicho con-
ducto. La razón de esta maniobra quirúrgica es que
se podría encontrar alguna lesión irreparabla en la
porción distal del colédoco y tener la oportunidad de
usar la vesícula para una derivación temporal o de-
finitiva.

Se sigue la disección hasta localizar la arteria
cística que se liga por transfixión, con dos ligadaras
aunque a veces se ha ligado conjuntamente can el
cístico.

-41-
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V¡\UIACION DE I~A rrECNICA. Al mismo tiempo con catgut extrahard y
aguja atraumática se principia a cerrar el lecho ve si-
cular y al terminar de desprender la vesícula se co-
loca una pinza hemostática en el colgajo seroso cole-
cistohepático, que se quita una vez se ha ligado, ya
sea con la misma sutura del lecho o independiente-
mente, pues generalmente contiene un vaso.

En la pinza que está en el fondo de la vesícula,
se hace ligera tracción y a cada lado del fondo se ha-
ce una pequeña incisión con bisturí corriente que in-
teresa la capa serosa y la mascular. Por este pequeño.
corte se introduce el bisturí que presento a considera-
ción del Tribunal Examinador, de tal manera que el
borde romo quede hacia abajo y atrás y el borde cor-
tante hacia arriba y adelante. Con ligero movimien-
to de vaivén dirigido hacia el fondo, se logra fácil-
mente despegar la vesícula dejando un amplio colga-
jo de serosa.

RESUIll'ADOS OBTENIDOS

Haciendo ligera tracción sobre la pinza que sos-
tiene el cístico, se procede a despegar la vesícula del
tejido fibroso denso que ía une al hígado, siguiendo el
plano de clivaje con el mismo bisturí, con la tijera de
disección o con una torunda de gasa montada sobre
la pinza.

Los resultados que se han obtenido con este mé-
todo son satisfactorios ya que de los casos aquí expues-
tos únicamente se han presentado cuatro complicacio-
nes, de las cuales dos fueron reintervenidas por he-
morragia postoperatoria, lo qUe me hace hacer notar
nuevamente que el colgajo seroso colecistohepático
debe ser ligado antes de cortarlo por contener por lo
general y como ya lo expuse, Un vaso, evitando así se
presente esta complicación.

Otra de las complicaciones fue una hernia post-
operatoria y otra un cálculo residual del colédoco.

Cuando encontramos un haz pequeño de tejido fi-
broso, es preferible cortar lo para evitar el desgarre
de la vesícula.

La mortalidad fue de 1/3 ;::; el único caso fatal
en 300 intervenciones fue debido a accidente de anes-
tesia por paro cardíaco.

Recordando las anastomosis que tiene la arteria
cística con la hepática, se de be tener especial cuida-
do con la hemostasis en la región, ligando los vasos
que sangran, separadamente, cosa que se logra con
facilidad con este método, ya que deja una cantidad
de tejido suficiente para hacerlo sin peligro de incluir
en la ligadura uD¡ órgano importante. Al cortar el
colgajo inferior y en su porción cercana al pedículo
hepático, se ha encontrado con frecuencia una peque-
ña rama venosa cística, poco descrita. Hay que tener
especial cuidado en ligarla.
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CONCLUSIONES

1. Usando la técnica y el BISTURI descritos en las
colecistitis crónicas, se tiene menos peligro de
lesionar el COLODOCO y el HEPATICO DERE-
CHO, que empleando la disección habitual.

II. Puede hacerse una hemostasis satisfactoria del
lecho vesicular, evitando así hemorragias post-
operatorias y por consiguiente reintervenciones
quirúrgicas.

III. Se economiza tiempo, sobre todo en
menos peligrosas de la intervención,
disección de cada cOlgajo peritoneal
varse a cabo rápidamente.

las etapas
ya que la
puede lle-
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