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HISTORIA

Durante mucho tiempo el higado fué considerado como

intocable operatoriamente hablando por su fragilidad y -
dificultades en la sutura por las hemorragias formidables
que su seccibn origina, a estos inconvenientes operatorios
se ugen su importancia y funciones que impiden que no haya
extirpaciones muy extensas. Los hechos mis sobresalientes
sobre el conocimiento de las vias biliares se remontan ha-
cia las antiguas cludades de Babilonia, Esipto y a Siria,
guienes fijaban su atencibdn en el higado y la vesiculs bi=-
liar,

Bn 1348 fueron notados los célculos en l=s viss bi-
liares.

FABRICIUS Hildanus en 1618 extrajo por primera vez

cdlculos de la vesficula biliar de un caddver.

Galeno reconocib las funciones de la vesicula biliar,
Jean L. Petit en 1743 presenta a la Academis Real de Ciru-
gia una comunicacidn en la que aconseja la cirigia de vias
biliares en caso de obstruccibn,

La primera colecistostomia fué ejecutada por BOBBS

en 1867, Cirujano norteamericano gue interviene equivoca-

damente un abdbémen pensando encontrarse con un aqulste ové
rico y ejecuta por primera vez y en un solo tiempo dicha

colecistostomis.
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Thudichum en 1859 presentd la técnica de la colecis-
tostomia en dos tiempos:
1.- Llevando la vesicula biliar a la pared abdohinal y

luego abriendo esta viscera.

La primera colecistectomia se atribuve a Langenbuch
en 1882.

La coleodocostomia idesds por Winimester fué un éxito
al ser ejecutada por Kourvoisier y Knoswley.

La coleodocostomia transdoudenal fué hecha por Kocher
en 1854 y la duodenocoledocostomia por Mac Burney en 1889,

Existen ademds una serie de autores de diversa nécio-

nalidad que han intervenido mejorando la cirugifa de vias

biliares.
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MANTIFESTACIONES CLINTCAS

Enfermedades de la veafculs bilisr son une de les
causas frecuentes de la indigestibdn y consecuentemente
deben ser tenidas en cuenta en todos los casos que pre-
sentan este sindrome (colecistopatias).

Estas enfermedades acaecen con mis frecuencia en la
majer que en el hombre.

Una de las manifestaciones mds frecuentes de las co-
lecistopatias es la presencia de cédlculos biliares. CAl-
culos pueden existir sin provocar sintomas de ninguna es-
pecie, pero los pacientes por regla general se ouejan de
episodios recurrentes de indigestibn caracterizada por -
sensacidn de plenitud o dolores en el epigastrio o en la
resibn vesicular. Pero lo més coman es ~ue dicho ~olor -
se irradie hacia el dorso derscho, hecis 13 regibn esca-
pular derecha, al hombro derecho, a2l cuello, a 19 recgibn
precordial o sencillamente hacia todo el abdbmen, este do=-
lor muchas veces va precedido de néduseas y vbmitos bilio-
sos en diversas cantidades.

Bstos sintomas pueden vincularse con las comidas, -
especialmente con la ingestibén de platos fritos o de gra-
gas. Los sintomas provocados por la colecistitis crénica
alitidsica, pueden ser bastante parecidas a los de la -~
colelitiédsis.

La historia de fiebre y calosfrios se presentan cuando
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/hay un cuadro asgudo, infeccioso en las vias biliares.

Hay que agregar que en algunos pacientes mencionan
estudios radiogrdficos de las vias bilisres, reportan--

do célculos y que no han sido intervenidos operatoriamente
hablando por diversas causas.

Ademés hay pacientes que su historia se reduce a ic-
tericia de largo tiempo con trastornos digestivos como -
flatulencia, intolerancis s las grasas, 2 los huevos, ano-
rexia, decaimiento v malestar general, gstos sirpnos o8t -
como la ictericie aque presentsn estos pac’entes se van -

asentuando paulatinamente.
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DIAGNOSTICO

Muchos pacientes con gastritis, duodenitis, colopa-
tia espasmbédica, ulcera péptica e incluso céncer géstri-
co, asi como el cédncer de la cabeza del péncreas pueden
presentar sintomas parecidos a los acue acaban de ser des-
critos. Por consiculente no se deberio establecer disgnbs-
tico de colecistitis sobre la sols base de los rnteceden-
tes, salvo en los casos en que seah producidos uno 5 ve-
rios ataques tipicos de c6licos bilisres.

Solo raras veces se demuestran sighos fisicos cue -
sean sinbnimo del diagnbstico y colecistitis o coledoco-
litiasis. &s por esta razbdn gue para llegar a un buen -
diagnbstico ss necesita de una historia, antecedentes y
un exmen fisico conscisnte contando con la buens colsbo-
racibdn del paciente. La inspeccibdh general del enfermo
lo presenta con fagsies dolorosa cuando existe cuadro agu-
do, con tinte ictérico franco o simtérico siendo por lo =
general pacientes obesas 0 multiparas en este caso,

El abdbmen se presenté en c=sl todos los casos clo-
buloso con paniculo adinoso ahundante y 1igeremente tim-
pénico el flanco superior derecko doloroso v el nunto cfs-
tico exquisltamente sensible,

Muchas veces se presentaron pacientes con mucosas se-
cas en mayor o menor grato segln el tiempo de evolucibn -

y la agudeza del proceso, necesitando ser corregidos de -

inmediato el desequilibrio hidroelectrolitico, ocasionado
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por néduseas, vémitos y sudoraciones profusss v diarres.
Agregando a la intolerancia alimenticia cue presen-
tan estops pacientes.

El hecho de que no siempre se encuentran signos ti-

picos en el exémen médico significa que en la mayoria de
los casos, el diagnbstico de colecistopatia deberéd ser -
establecido por el exémen radiolbgico, las determinacio-
neg diarias de bilirubina en el suero suministran la pis~

ta de una obstruccibdn intermitente del colédoco,.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El exAmsn radiolbgico es el método més valloso en -
el diagnbstico de estas enfermedades. Une pecuefls canti-
dad de célculos contiene suficiente celcio como pars ser
visualisados fécilmente en une place de sbdbéman corr’ente,

Sin embargo muchos célculos billares no son radiooecos,
estando compuestos estos principalmente por colestero?,

La demostracibn radiolbgica de éstos re ulere el em-
pleo ds un colorante radiopaco que se administra al pa-
cients de 12 a 18 horas por via bucal antes del exémen.‘

Este colorante se elimina principalmente por la bi=
1is y es concentrado normalmente por la vesicula bilier,
de modo que arroja una sombra en la pelicula.

La administracién de una comida grasa por via bucal

produce la contraccidn en la vesicula y su vaciamiento,
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entonces una segundas pelicula pondré en evidencis cual-
guler retardo en esta funcibn.

Los exfémenes de laboratorio caracterfisticamente al-
terados en las ictericiess obstructives son T2s siguientes:
Aumento de la bilirubina total con predom’nio de 12 bili-
rubina ligada al 4cido glucorbnico (bilirubine directs).

Aumento de 1a fosfatasa alcalina, aumento del coles-
terol sanguineo, disminucibn del urobilinbgeno en ls ori-
na y presencia en la misma de pigmentos y sales biliares.

Generalmente la orina es de una coloracibn obscura,

Naturalmente hay que descartar otras causag de ic-
tericia ya de orfgen hepatocelular o hemolfticas para -
lo cual la historia y los exédmenes de laboratorio ayudan
enormemente,

En todos los pacientes se les practicd colecistogra-
ma por via oral o intravenoso y evidencidndose en la ma-
yor parte de ellos vesiculas cargadas de chlculns o de -
cédlculos en el colédoco.

En ocho de los pacientes todos con fctericies, ss prac-
ticd colecistograma transhepitico o percuténeo no nresentando

ninguna complicaclén después del procedimiento.
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a) indicaciones clésicas
1.- Colédoco dilatado o engrosado;
2,- Magas netas gue se palpan en su interior;
3.- Cistico dilatado especialmente si hay célculos pegue-
fios en la vesicula;
4,- Antecedentes de ictericia; ¥y

5.- Colédoco inflamado junto con enfermedad vesicular,

OTRAS INDICACIONES:

1.- BEn la duda drenar:

Hemos encontrado en colédocos aparentemente normales:

L.ODO BILIAR 2%

ARENILLAS BILIARES 2%

LIWUIDO PURULENTO 3%

ASCARIS 3%

La palpacibn y exploracibén visuel del colédoco son
procedimientos i ncompletos va oue nos hemos guliado nor es-
ta indicacién encontrando patologla evidente.

Es cierto gque se abren innecesariamente muchos colé-
docos el 30% aproximadamente, este procedimiento es 1no-
cuo en relacidn a la enfeormedad coledociana que por no -
drenar se dejan invariablemente.

El clerre primario de este conducto es decir sin tu-
bo de Kehr procedimiento empleado por alrunos cirujanos

alemanes cuando no hay patologia; y sugerido por observa~
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dores latinpos 1lo hemos abandonado,
En cuatro casos cerrados sin drenar pudimos observar:

1.- Upa fistula biliar que durd 25 dias en sanar;

2.~ Gue a través del penrose escurria bills mayor tiempo
del corriente. Después de las manipulaciones por cui=-
dadosas que sean exlste un aumento de presibn intra- I
doledociana por espasmo de la musculatura del esfinter s
de 04di (comprobada por colangiometria). Hay entonces o
un escurrimiento de bilis a través de la sutura, lugar
de menor resistencia dando por resultado lo arribs men- M

cionado. En conclusién nosotros secuimos ipvarisbl emen- A

te la conducta de drensr el colsdoco con el tubo d= Kehr.

LITIASIS RECIDIVANTE DEL COLEDOCO e

Al respecto mencionamos un casdo aue fuera overado en

el servicio, habiéndose drenado el colédoco CINCCO ANOS en-
tes de la SEGUNDA INTERVENCIOUN y en la que se encuentraron

cdlculos neoformados.

ESTRECHEZ CICATRICIAL DEL COLEDOCO:

Cuando se manipula mucho esta estructura, o se le-

siona involuntarismente puede sobrevenir estrechez cica-
tricial. Un caso operado en la 5a, Cirugia Mujeres. g

SECCION PARCIAL O TOTAL DEL COLEDOCO:

Es necesarlo hacer otro orificlo para introducir un
tubo de Kehr y este sirve de tutor nrara nacer la sutura -

reparadora. El tubo de Kehr debe rermesnecer un tiempo no
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menor de seis meses. La razbn es la siguiente: Al tercer
mes se establece fibrosis definitiva.

LIGADURA DEL COLEDOCO:

Por 1o alto de las ligaduras en dos casos se tuvo
que drenar el colédoco a través del duodeno con sonda
de NELATON previa COIEDOCO DUODENOSTOMIA. El1 tubo se
sacd al exterior.

DRENAJE DEL COLEDOCO BN GASTRECTOMIA

Cuando se teme estrechar o incluir en la sutura del
clerre duodenal, el colédoco, como medids ds preceucibn,
para identificarlo mejor, se usas el tubo de Catel ds pre-
ferencia.

EN ULCERA DUUDENAL

El proceso cicatricial en una ulcera puede involucrar
parcialmente el colédoco, estrechando su luz.

PANCREATITIS CRONICA

Bs necesario el drenaje del colédoco con tubo ds CA
TEL, por largo tiempo hasta un afio o mis.

CANCER Di LA CABEZA DEL PANCREAS:

Esta indicacibn es paliativa, mejorando el estado
funcional del higado mejorando también la cirrosis biliar.

CALCULO ENCLAVADO

Es un cuadro clfnico imperativo, oue exiege muchas ve-

ces un drensje répido..
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ESFINTEROTOMIA TRANSDUODENAL

En algunas ocasiones se presenta un chlculo en la

ampolla de Vater gue no puede ser extrafdo més que prac-
ticando una Esfinterotomia a través del duodsno dejande

un drenaje ds Catel,

EN LA OPERACION DE WHIPPLE

Al snastomosar el colédoco &l vevuno usando une son-

da de Catel.
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COLECISTECTOMIA:

Antes de esntrar de lleno en la materla, es necesario
hacer up recordatorio de las variaclones anatémicas de =~
las estructuras de las vias biliares.

La importancia quirtresica de las variaciones que =~
presenta el conducto cistico, el hepitico y el colédoco,
son la causa de la laceracitn por el ciruiano inexcerto
en cirugfa de vias billares, al tratsr des extirpsr 1= ve-
sfcula. Por otra parte, existe la posibilided de wue al
ejecutar dicha extirpacibn, se deje una gran parte del -
conducto cistico, lo cual podria tensr como consecuencisa
1a futura dilatacibn del mufién cistico que producirfa -
un cuadro sintomidtico semejante al de la colecistopatia,
cosa parectda a los atagues de apendicitis después de la
extirpacibn de la apéndice.

El conducto hepdtico de vez en cuando, los conduc-

tos biliarss terminales derecho e izquierdo, se unen den-

tro del tejido hepdtico y sale de éste 6rgano como un -
conducto hepdtico principal.

Otras veces dicho conducto principal estéd formado
por la unibn de tres conductos bilfares terminales.

Hay casos reportados de sujetos en cuienes se ksn
sncontrado hasta cinco conductos biliares oue se unen para
formar el conducto hepético.

Otras veces pero sumamente raro es que falta el con-

ducto hepdtico principal y solo puede verse el conducto
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cistico, que se une a dos conductos biliares terminales,

para formar el colédoco.

CONDUCTOS BILIARES ACCESORIOS.

No es rara la exlstencia de conductos biliares ac-
cesorios, tales conductos accesorios son tributarios, u-
nas veces, del conducto biliar terminal derecho; otras
del conducto hepdtico principal y otras del colédoco y
atin del cistico, por lo general los conductos accesorios
tienen un diémetro aproximadamente igual a la mitad de
uno ds 1os conductos biliares terminales, por més que a
veces pueden ser tan grandes como cualquiera de los dos
conductos antes mencionados.

Aproximadamente en un 30 por ciento de las veces,
1ps conductos accesorios son tributarios del conducto bi-
liar terminal derecho o de la porcidn inicisl del conduc-
to hecdtico, lo cusl no tiene ninecuna significecibdn oui-
rirgica.

En un 35 por clento de lss veces los conductos =cce-
sorios sontributarios de la porcibn inferior del conduc-
to hepético principal, y en otro 35 por ciento tienen su
desembocadura cerca del sitio en que se unen el cistico
y el hepatico, esto Gltimo tiene una gran importancia -~
quirQrgica, ya que el operador puede fécilmente comprimir
con el clamp, el conducto accesorio al ejecutar una cole=-

cistectomia.,
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IRRIGACION SANGUINEA

Normalmente la arteria hepdtica se deriva de la
apteria celfaca y corre detrds del peritoneo hacia la
derecha, hasta llegar al 1ligamento gastropancréatico,

ol cual es perforado desviandose luego hacia arribé. Da
nacimiento antes a la arteria gastroduodenal, y un pocb
més arriba a la ghstrica derecha o pilb6rica superiof;

Se vifurcae luego en sus dos ramas termipnales: las
arterias hepdticas derechs e {zquierda, cade upna de lss
cuales se dirlgs hacia el 16bulo correspondiente del ht-
gado.

De la arteria hepsdtica derecha nace 18 cistica oue
corre hacia la vesicula biliar y se vifurca alli en una
rama anterior y en otra posterior que irrigan dichas -
dreas de la vesicula.

Lags variaciones més importantes son: a) 1ararteria
hep4tica derecha (que de ordinario proviene de la arte-
ria hepética principal) nace raras veces de la aorta, de
la géstrica derecha (pilbrica), de la renal derecha o de
1a mesentérica superior.

Segin Flint que hizo un estudio de dichas anomalias
en 200 cadiveres la frecuencia de estas fué como sigue:
nacisd la arteria hepética derecha de 18 hepétics princi-
pal en un noventinueve por ctento.

Naci6 1a misma de la mesentérics sunerior, en un

veintifn por ciento de las veces.
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La hepética derecha, antes de llegar al higado,
pagd detrds del conducto hepdtico comn en un ochen-
tisels por ciento y adelante en un catorce por ciento,

Se encontraron dos arterias hepétices derechas en
un 3.5 por ciento de las veces, Se encontrasron dos eor-
terias hepdticas i1zquierdss en dos cedéveres, v en amhos
casos provenian las dos de la hepédtice comln, pesando una
adelante y la otra atrds del conducto hepético comin., D)
La arteria cfstica en los cadlveres observados por Clint
provienen de la arteria hepdtica derecha, en el noventi-
ocho por ciento de los casos.

La arteria cistica pasbd a la derecha del colédoco
detrds de &1 an un ochenticuatro por ciento y delante, en
un 16 por ciento de las veces.

Se encontrd una arteria clstica accesoria en un 15.5
por clento, nacibd ésta de 1la hepédtica derecha en un 51.6
por ciento, de la hepédtica izquierda en un 9.7 por cien-
to de la gastroduodenal en un 35.5 por ciento v de la -
pancredticoduodenal en un 3.8« por ciento ds las veces,

31 se deriva de la gastroduodenal o de 1ls pancreé-
ticoduodenal (lo cual sucede en un 39 por ciento de in-
dividuos), es entonces muy fhcil cue se la lesione al -
ejecutar una colecistectomia,

COLECISTECTOMIA

Al mencionar el t&rmino colecistectomfa no se -
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contemplaran aspectos t4cnicos corrientes ve ue éstos
pueden ser recordados al leer un texto de cirugis en don-
de se describen procedimientos guirGrgicos.

Por o1 contrario clertos consejos sl se me permite
el uso de este término, no se encuentran en ni ngn libro
corriente de técnica quirfrglca, ya que sh su mayor par-

te son cosechas de experiencias obtenidas después de lar-

gos aflos de préctica.

PREOPERATORIO:

Fuera de lag indlcaclones corrientes, buena hidrata-
cidn, sedacidbn, enema preoperatorio, etc. acostumbramos

intubar con una sonda de Levin al paciente momentos antes

de snviarlo al quirbfano o si no es posible ene se momen=
to, recomendamos al anestedista hacerlo, baio anestesisa,
maniobra que no nscesita gran habilidad.

El objeto de la sonda es mGltiple:

lo.- Aspirar secreciones del estbmazo que pudieran scumu-

larse la noche antes de la operacibn;

90,- Aspiracibn de gases durante la operacibn y que entor-
pecen grandemente sl acto operatorio;

30.- La agpiracibn de lfquido en el estbmago después del
acto operatorio evita vémitos sumamente molestos ¥y
podrian ahogar al paciente que no se encuentra com-
pletamente despierto evitando asi agfixia por aspi-

raclén o temblén una Pneumonia del mismo origen.
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Es 1lbégico que la presencila de la sonda a través
de 1a nariz es molesta para el paclenge, pero se le evi-
tan vémitos omo se menciond anteriormente suprimiéndole
s1 dolor producido por ésto. A la vez se disminuyen los
estupefacientes tipo morfina o demerol cque muchas veces
causan estragos en algunos pacientes.
40.- En las experiencias obtenidas, jaméds ss ha observado
1a apariciédn de la temible dilatacidn aguda del es-
témago ni ileo-paralitico,
La aparicibdn de ruldos tntestinstles indica nue la
sponda debe retirarsge por innecesaris.

INCISION:
Invariablemente se ha usado en el servicio 1a incl=~

sién para mediana derecha supraumbilical, reclinando el

mGscualo recto del abddmen hacia afuera.

Su longitud no menos de veinte centimetros nos da

un magnifico campo operatorio.

Sus ventajas:

10.~- Permite la exploraciébn de todo el abdbmen y extirpar
cualguler otra entidad patolbgica sin mayores aifi-
cultades, ya que ésta puede prolongarse a gusto, ya
sea hacia abajo © transversalmente.

20.~ No se denerva en lo més minimo el mésculo.

30.~ Permite llegar a lea cavidad abdominel en dos o tres

minutos sin mayores dificultades v sn manos expertas
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con mayor rapidez.

40.- Bs una inclsidn que sangra muy poco por razonss ana-
tbémicas.

50.- En el namero de casos estudiados no se presentd ja-
més hernia incisional.

Para terminar este cepitulo se aconseia suturar la
aponeurosis con puntos separadog de hilo de a1 o0dbn nGme-
ro diez. El cierre es seguro ya cue el hiio g8 muy poco
eldstico y soporta mayores tensiones, como 1= tos, los -
vémitos, etc.

Estamos plenamente convencldos gue diche incisibn
ofrece todas las ventajas deseadas y por otra parte es-
tamos acostumbrados a ejscutarla.

Al entrar de lleno a extirpar la vesicula, es pru-
dente no olwidar una buena exposicibn del campo operato-
rio, es decir apartar con el rodillo de gasa sl estdmago
hacia arriba y a la izqulerda, y las asas intestinales -
hecia abajo, manteniendo el ayudante una presibn sﬁave
con su mano izquierda sobre el rodillo. No esté demés
aconseijar la {ptroduceidn en el hiato de Winslow, 1a pun-
ta del dngulo de un cuadrado, con el obieto de tesponsr 12
entrada a la trenscavidad de los epiplones evit-ndo escu-
rrimientos posteriores de secreciones sépticrs ue pudie-
ran provocar una inflamacibn des &sta bolsa peritonesl.

Fn muchas circunstancias se encusntra una vesicula

grande tensa y que impide la diseccién del cistico o arteria

’R-—
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cistica. OSe aconsejs como se ha hecho muches veces en
el servicio,vaciar la vesiculs de su contenido, lo oue
amplia enormemente el campo oparetorio v factlits mucho
la diseccibn.

Especial cuidado se tiene en nod tirar demasiado -
de la vesicula para no acodar o adosar en cafidtn de es-
copeta el colédoco porque al ligar y seccionar, lo que
aparentemente es el cistico podria ligarse y secclonarse
el colbédoco, accidente de graves consecuenclias si no se
repara inmediatamente; por estas razones el cirujano de-
be maniobrar a su antojo y discrecibn la pinze que 80s~-
tiene la vesfcula y no uno de los ayudantes como sucede
con bastante frecuencia.

Bl cistico una vez disecado se procede 2 ligarlo lo
mds cerca del colédoco. Agregamos uns sepunda 1igadura
por transfixibén para asssurar su imnarmesbilidad, veo cue
en alpunas circunstanclas puede deshecerss une Gnica 1i1-

gadura.

La ligadura de la arteries cistica se hace con hilo
de algodbn nlmero treinta.
Nos guiamos siempre por un precepto universal en ci-

rugiae de vias biliares: NO CORTAR NINGUNA ESTRUCTURA ANTES

DE IDENTIFICARLA Y OPERAR DESPACIO.

El tiempo operatorio no cuenta siempre gue no sea muy

prolongado, lo que cuenta es la seguridad de lo que se& -

estd hacisendo.
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Es mil veces aconsejable abrir la cavidad abdo-
minal con rapidéz y gastar el tiempo necesario para |
extirpar la vesicula, porque cada caso es Gnico y no hay
dos lguales,

Otra razdn por la cusl debe en algunas circunstancias
vaciarse la vesicula es: wue con el manipuleo de la misma
pusden empujarse cdlculos al coléodoco cuedando estos I1g-
norados,

Siempre que sea posible, al hacer 1=a disceccibn de la
vesicula, es prudente defer la cépsula de CGlisson vy pro-
ceder invariasblemente a peritonizsr el lecho vesicular,
Existe aGn la idea en algunos ciruianos, de no dsjer dre-
naje, pero creemos sabio y prudente tener como norme colocsar
siempre un penrose en la fosita de Morrison. Se sabey esté

comprobado que los canaliculos biliares accesorios, siguen

dando bilis hasta el sexto dia despuébs de la operaclbn y si
sata bilis no es drenada al exterior, se pueds producir un
coleperitoneo de consecuencias fetales.

Por razohes de facilidad técnica, es aconssjable
algunas vecss que el clrujano sse cologus del lado izgquierdo
del enfermo para efectuar el acto operatorio.

Cualguier dificultad técnica que un c*fujano, con po-
ca experiencia tenga para extirpar la vesicula del cistico
a fondo, debe proceder de fondo a cfstico, va oue siempre
se llegard al conducto mencionsdo pera.ligarlo, E1 Gnico

inconveniente es la hemorragis cue es mevor en este -
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método pero una buena aspiracibn evita estas molestiaéa
NO ESTA DEMAS RECORDAR (UE TODO CIRUJANO D& VIAS BILIARES,
ESTA EXPUESTO A ACCIDENTES DURANTE EL ACTO CPZRATORIO.
A) La seccidn parcial o total del colédoco. La recons-
truceidn de éste dejando un tubo de Kehr, es el procedi-
miento ideal, pero cusndo el operainr no cree poderio -
reconstruir, es aconsejable aue deje una sonds de Nela-
ton en el cabo superior y ligar el extremo inferior con
an hilo negro para que otro cirujano pueda identificar
los cabos y proceder a la reconstruccibn,
B) Seccibn asccidental de la arteria cistica cuyo cabo
proximal se retrae:
lo.- Mantener calma;
20.~ Buena aspiracibn; y
20.- Introducir el dedo indice de la mano izquierda
. dentro del hiato de Winslow y hacer presibn con
el pulgar para interrumpir la circulacibn de la
arteria hepdtica. Sélo entonces cuando el cam-

po operatorio esté seco, es posible nrrenser la

arteria hepdtica y ligar la cistice, de lo con-

trario sl se procede a ciegas se hacen destro—‘

zos irreparables.
C) Confundir arteria hepdtica derecha por la cistica.
La cistica sigue su curso corrientemente paralela al con-
ducto cistico, y en algunas circunstancias por anomalias
anatémicas, 1la arteria hepética derecha sigue el mismo -

trayecto naciendo 1a cistica cerca del basinete vesicular,
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es decir, se trata de una cistica muv corts.
lo.- Nunca cortar una estructura sin antes identificarla.
20,- Si aparentemente la cistica es muy gruesa se trata

casil slempre de la hepética derecha, disecarla cui-

dadosamente evitando as! su ligadura y seccibn.

Antes de terminar este capitulo, deseo hacer constar
gue estas experiencias, se obbtuvieron durante seis afios
de trabajo en la 5a, Cirugla de Mujeres del Hospital Ge-
neral, contribuyendo en una u otra forma, para ampliar los

conocimientos en la mGltiple patologia de las vias biliares:
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CONCLUSIONTHGS:

La cirugfa de vias biliares debe ser efectusds por
cirujanos de mucha experiencis;

Cada vez que se efectla una operacibn significa un
caso especialy no hay dos casos iguales en cirugls

de vias biliareé;

Un conocimiento profundo de la anatomia es indispen-
sable por su gran variabilidad;

Se estudiaron 305 casos de colecistectomfa, y 65 casos
de coledocostomla practicadas en la wuinta Cirugfa de
Mujeres, observédndose mayor frecuencia de patologia -
biliar sn mujeres multiparas;

Se exponsn consejos técnicos gue no deben ser olvida-
dos por el principiante en cirugis de vias bilfares; y
Puera de las indicaciones clésicas vsra drenar el co-
l14doco, se exponen otras que deben ser tomedas en cuen-

ta.
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	sean sin6nimo del diagn6stico y co1ecistitis o co1edoco- 
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	Es por esta raz6n que para llegar a un buen - 
	raci6n del paciente. 
	La inspecci6h general del ~nfermo 
	lo presenta con fasies dolorosa cuando existe cuadro agu- 
	do, con tinte ictérico franco o siatérico siendo por lo - 
	tico exquisitamente sensible. 
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	Agregando a la intoleranc la al imentic la (" ue prese n- 
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	nes diarias de bilirubina en el suero sumi_nis tran la pis- 
	ta de una obstrucci6n intermitente del co1édoco. 
	EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
	El exámen radio16~ico es el método m8s valioso en - 
	el diagn6stico de estas enfermedades. 
	Unp pecueña cpnti- 
	dad de cálculos contiene su~;ciente c81c;0 como pprp ser 
	visu,alisados fáci lmente en un8 p18c8 de abd6m9n corr\ ente. 
	ctente de 12 a 18 horas por vía bucal antes del exámen. 
	Este colorante se elimina principalmente por la bi- 
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	Los exémenes de laboratorio caracter1sttcamente al- 
	terados en las ictericias obstructivAs son lAS sigQtentes: 
	Naturalmente hay qQe descartar otras causas de 1c- 
	e normeme nt e . 
	En todos los pacientes se les practicó colecistogra- 
	cálcQlos en el col~doco. 
	En ocho de los pacientes todos con 1cter1c;p, se prac- 
	tic6 colecistograma transhepático o Dercllt~neo no oresentando 
	ningQna complicación desPQés del procedimiento. 
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	a) indicaciones clAs1cas 
	OTRAS INDICACIONES: 
	1.- En la dQda drenar: 
	Hemos encontrado en colédocos aparentemente normales: 
	La palpaci6n y explorac1ón v1sQal del colédoco son 
	procedimientos incompletos ya OQe nOS hemos gQ~Rdo nor es- 
	ta indicación encontrando patolog1a ev'dente. 
	CQO en relaci6n a la enfermedad ooledociana qQe por no - 
	drenar se dej an invariablement e. 
	El cierre primario de este oondQoto es decir sin tQ- 
	bo de Kehr procedimiento empleado por alrunos cirQjanos 
	a1ema nes c Qand o nO hay pa to1ogía; y sQgerido por observa- 
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	dores latinos lo hemos abandonado. 
	En c ua tro casos cerrados si n drenar pudimos observar: 
	1.- Una flstula biliar que dur6 25 d1as en sanar; 
	2.- <:Jue a través del penrose escurrla bilis mayor tiempo 
	del corrie nte. 
	Después de la s manipulaciones por cu5- 
	dadosas que sean ex-tste un aumento de presi6n intra- 
	doledociana por espasmo de la musculatura del esfinter 
	de Oddi (comprobada por colangiometria). 
	Hay entonces 
	cionado. 
	En e onc lusi 6n nOS otros s erJ'uimos i nv~rip bl emen- 
	te la conducta de drenpr el colédoco con el tubo de Kehr. 
	1l!1ASIS RECIDIVANTE DEL COLEDqCO 
	Al respectorrencionamos un caso QUe f'uera ooerado en 
	el servicio, habiéndose drenado el colédoco CINCO ARos 8n- 
	tes de la SEGUNDA INTERVENCION y en la que se encuentraron 
	cálculos neoformados. 
	ESTRECHEZ CICATRICIAL DEL COLEDOCO: 
	Cuando se manipula mucho esta estructura, o se le- 
	aiona involuntariamente puede sobrevenir estrechez cica- 
	tri..ci al. 
	Un caso operado en la 5a. Cirup,la Mujeres. 
	SECCIONPARCIAL O TOTAL DEL COLEDOCO: 
	Es necesario hacer otro orificio para introducir un 
	tubo de Kehr y este sirve de tutor para ~acer ]a sutura - 
	reparadora. 
	El tubo de Kehr debe oerm~necer un tiempo no 
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	Al tercer 
	-10- 
	mes se estableoe fibrosis definitiva. 
	11 GADURA DEL C OLEDOC o: 
	de NELATON previa COIEDOCO DUüDENOSTOMIA. 
	El tubo se 
	sacó al exterior. 
	DRENAJE DEL COLEDOCO EN GASTRECTOMIA 
	Cuando se teme estrecbar o incluir en la suturA del 
	cierre duodenal, el colédoco, como medid8 de precAuci6n, 
	para identificarlo mejor, se usa el tubo de Catel de pre- 
	ferencia. 
	EN ULCERA DUODENAL 
	El proceso cicatricial en una ulcera puede involucrar 
	parcialmente el cOlédoco, estrechando su luz. 
	PANCREATITIS CRONICA 
	CANCER DE LA CABEZA DEL PANCREAS: 
	Esta indicaci6n es paliativa, mejorando el estado 
	funcional del h1gado me1orando también la cirrosts biliar. 
	CALCULO ENCLAVADO 
	Es un cuadro cl{nico imperativo, Que ex1~e muchas ve- 
	ces un drenaje rápido.. 
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	ESFINTEROTOMIA TRANSDUODENAL 
	EN LA OPERAOION DE ~ffiIPPLE 
	--- 
	Al anastomosar el colédoco el veyuno us~ndo una son- 
	da de Oatel. 
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	s1cula. 
	Por otra parte, existe la posibilidad de 
	ue al 
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	COLECISTECTOMIA: 
	Antes de entrar de lleno en la materia, es necesario 
	hacer Un recordatorio de las variaciones anat6micas de - 
	las estructuras de las vias billares. 
	La importancia quirdr~ica de las variaciones que - 
	presenta el conducto clstlco, el hep~tico y el colédoco, 
	la futura dilataci6n del muñ6n c 1stico que producirla - 
	extirpación de la apéndice. 
	El conducto hepático de vez en cuando, los conduc- 
	tos biliares terminales derecho e izquierdo, se unen den- 
	Hay casos reportados de sujetos en 0uienes se f:EJn 
	encontrado hasta cinco conductos biliares que se unen pAra 
	formar el conducto hepático. 
	Otras veces pero sumamente raro es que falta el con- 
	ducto hepático principal y solo puede verse el conducto 
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	clstico, que se une a dos conductos billares terminales, 
	pera formar el colédoco. 
	CONDUCTOS BILlARES ACCESORIOS. 
	No es rara la existencia de conductos billares ac- 
	cesorios, tale~ conductos accesorios son tributarios, u- 
	LUlO de los conductos biliares terminales, por más que a 
	Aproximadamente en un 30 por ciento de las veces, 
	ll)s conductos accesorios son tributarios del conducto bi- 
	liar termlnal derecho o de la porci6n inicial del conduc- 
	ti) hecático, lo cual no tiene ninCJ'una sig:nif';c8ci6n au~.- 
	rl¡rgica. 
	En un 35 por ciento de las veces los conductos 8cce- 
	sorios son tributarios de la porci6n inferior del conduc- 
	to hepático principal, y en otro 35 por ciento tienen su 
	desembocadura cerca del sitio en que se unen el cístico 
	con el clamp, el conducto accesorio al ejecutar una cole- 
	cistectomla. 
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	IRRIGACION SANGUINEA 
	cuales se dirige hacia el 16bulo correspoodiente 0el h1- 
	gado. 
	Las variaciones más importantes son: a) la arteria 
	la gástrica derecha (pi16rica), de la renal derecha o de 
	en 200 cadáveres la frecuencia de estas fué como si~ue: 
	nació la arteria hepática derecha de la bepétic8 princi- 
	pal e n un noventi nueve por ciento. 
	Naci6 la misma de la mesentéricA suoer;or, en un 
	veintiún por ciento de las veces. 
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	adela nt e y la otra a trás del ea ndue to hepático comán. 
	b) 
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	tiseis por ciento y adelante en un catorce por ciento. 
	Se encontraron dos arterias heppticRS derech~s en 
	un 3.5 por ciento de las veces. 
	Se enco ntraron dos ~r- 
	tertas hepáticas izquierdas en dos cedéveres, v en ambos 
	casos provenf.an las dos de la hepática comán, pasando una 
	detJ~ás de él en un ochenticuatro por ciento y delante, en 
	un 16 por ciento de las veces. 
	Se encontr6 una arteria clstica accesoria en un 15.5 
	to de la gastroduodenal e n un 35.5 por ci ento v de 1 a - 
	pancreáticoduodenal en un 3~~~ por ciento de las veces. 
	COLECISTECTOMIA 
	Al mencionar el término colecistectomla no se - 
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	-16- 
	corriente de técnica quirdrgica, ya que en Sl1 mayor par- 
	te son cosecha s de experie nc la s obtenl das des pués de lar- 
	gos años de práctica. 
	PREOPERATORIO: 
	Fl1era de las indicaciones corrientes, buena hidrata- 
	clón, sedaci6n, enema preoperatorio, etc. acostumbramos 
	intubar con una sonda de Levin al paciente momentos antes 
	de enviarlo al q1 irófano o si no es posible en e se momen- 
	to, recomendamos al anesteeista hacerlo, bA;o Bl18ste!ia, 
	maniobra que no necestta grBn llRbilld8.d. 
	El objeto de la sonda es múltiple: 
	lo. - As plrar secrec iones del e s tóma 7,0 que pudt era n aCumu- 
	larse la noche antes de la operación; 
	20.- AspiraciÓn de gases durante la operación y que entor- 
	pecen grandemente el acto operatorio; 
	30.- La aspiración de líquido en el est6mago después del 
	acto operatorio evlta v6mitos sumamente molestos y 
	ración o también una Pneumonia del mi.smo origen. 
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	Es lógico que la presencia de la sonda a través 
	el dolor producido por ésto. 
	A la vez se disminuyen los 
	estupefacientes tipo morfina o demerol Que muchas veces 
	La aparici6n de ruidos intestinales indic8 nue la 
	sonda debe retirarse por innecesaria. 
	INCISION: 
	Invariablemente se ha usado en el serví_cio la inci- 
	8ión para mediana derecha supraumbilical, reclinando el 
	m~sculo recto del abd6men hacia afuera. 
	30.- Permite llegar a la cavidad abdoming} en dos o tres 
	minutos sin mayores dificultades y en manos expertas 
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	tómicas. 
	Para terminar este capitula se aconseia sutur8r la 
	aponeurosis con puntos separados de bilo de 91 ryod~n núme- 
	ro diez. 
	El cierre es se~uro ya oue el hilo es muy DOCO 
	elástico y soporta mayores tensiones, como }q tos, los. 
	v6mitos, etc. 
	Estamos plenamente convencidos que dicha incisi6n 
	ofrece todas las ventajas deseadas y por otra parte es- 
	dente no olwidar una buena exposici6n del campo operato- 
	rio, es decir apartar con el rodillo de gasa el estómago 
	con su mano izquierda sobre el rodillo. 
	No est~ demás 
	aconse~ar la introducci6n en el biato de Winslow, lA pun- 
	ta del án~ulo de un cuadrado, con el obieto de t~oonpr la 
	entrada a la transcavidad de los epipJones evjt~ndo escu- 
	rrimientos posteri~es de secrectones séotic~s 
	ue pudie- 
	ran provocar una inflamación de ésta bolsR peritoneal. 
	En muchas circunstancias se encuentra una vesícula 
	grande tensa y que impide la disección del cistico o arteria 
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	c1stica. 
	Se aconseja como se ba ~echo muc~~s veces en 
	la disecci6n. 
	el colédoco, accidente de graves consecuencias si nO se 
	repara inmediatamente; por estas razones el cirujano de- 
	con bastante frecuencta. 
	El cístico una vez disecado se procede a Ji~arlo lo 
	m~,s cerca del colédoco. 
	Agregamos uns se~undA ligadura 
	por transfixi6n para asep:ur8r su imD3rmeabilid8rJ, y~ (tue 
	en al~unas circunstancias puede deshpcerse unp ún1cB lj- 
	gadura. 
	Nos guiamos siempre por un precepto universal en c1- 
	El tiempo operatorio no cuenta siempre que no sea muy 
	prolongado, lo que cuenta es la seguridad de lo que se - 
	está haciendo. 
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	Otra razón por la cual debe en algunas circunstancias 
	vaciarse la vesícula es: 
	"me con el manipuleo de 1 a misma 
	pueden empujarse cálculos al coléodoco quedando estos 19~ 
	norados. 
	Siempre que sea posible, al hacer] R djscección de la 
	vesícula, es prudente deiar la C8PSUl8 de Glisson y pro- 
	ceder invariablemBnte a perjtoniz~r el ]ecbo vesiculpr. 
	Existe aán la i.dea en alp;unos cirujanos, de no de;r.>r dre- 
	naje, pero creemos sabio y prudente tener como norm8 colocpr 
	stempre un penrose en la fosita de Morrison. 
	Se sabe y está 
	comprobado que los cana11culos biliares accesorios, siguen 
	dando bilis hasta el sexto d1a después de la operaci6n y sl 
	ésta bilis no es drenada al exterior, se puede producir un 
	coleperitoneo de consecuencias fatales. 
	Por razones de facilidad técnica, es aconseiable 
	algunas veces que el cirujano se coloque del lado izquierdo 
	del enfermo para efectuar el acto operatorio. 
	Cualquier dificultad técnica que un cirujano, con po- 
	ca experiencia tenga para extirpar la vestcula del cístico 
	a f::>ndo, debe proceder de fondo a c1stico, Y8 Que siempre 
	se llegará al conducto mencionsdo par8, 1 tg8rl0. 
	El áni co 
	inconveniente es 1a hemorragi8 Que es m8\Tor en este 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-21- 
	método pero una buena aspiración evita estas molestlasJ 
	A) La sección parcial o total del colédoco. 
	La recons- 
	reconstruir, es aconsejable aue de,ie una sondp de Nela- 
	ton en el cabo superior y ligar el extremo inferior con 
	B) 
	Sección accidental de la arteria cística cuyo cabo 
	proximal s e retrae: 
	10.- Mantener calma; 
	20.- Buena aspiraci6n; y 
	30.- Introducir el dedo indice de la mano izquierda 
	arteria hepática. 
	S610 entonces cuando el cam- 
	po operatorio está seco, es posible nrens~r la 
	arteria hepática y Jigar 1a cisticp, de lo con- 
	trario si se procede a ciegas se bacen destro- 
	zos irreparables. 
	C) 
	Confundir arteria hepática derecha por la cística. 
	La c1stica sigue su curso corrientemente paralela al con- 
	trayecto naciendo la c1stica cerca del bastnete vesicular, 
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	es decir, se trata de una cística muy corta. 
	10.- Nunca cortar una estructura stn antes tdenti~tcarla. 
	20.- Si aparentemente la cística es muy g~uesa se trata 
	casi siempre de la hepática derecha, dtsecarla cui- 
	dadosamente evitando así su ligadura y secciÓn. 
	Antes de terminar este capítulo, deseo hacer constar 
	que estas experiencias, se Dbtuvieron durante seis aftos 
	de trabajo en la 5a. Cirugía de Mujeres del Hospital Ge- 
	n,eral, contribuyendo en una u otra forma, para ampliar los 
	conocimientos en la mdltiple patolo~1a de las vías biltares: 
	-,,-~ ~..,.-,-,-. 
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	C o N C L U S ION E S : 
	A) La cirugfa de vias btli8res debe ser erectuada Dor 
	C) Un conocimiento profundo de la anatomia es indispen- 
	de coledocostomia practicadas en la 0uinta Ciru~5-,a de 
	Mujeres, observándose mayor frecuencia de patolog:ía - 
	lédoco, se exponen otras que deben ser tomadas en cuen- 
	ta. 
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