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Presentado en la sesion del 13 de Mayo de 1931

Preside el Dr. Carlos Stajano

Intervencion por estendsis operatoria del colédoco. Drenage por tubo perdido
Trabaio de la clinica quirtrgica del Dr. Ernesto Quintela
Por el Dr. RAFAEL CAPURRO

Bl caso que nos es dado presentar hoy a la Sociedad de Cirugia, se
refiere a una estenosis operatoria del colédoco, que intervenimos con
éxito, haciendo lo que se ha denominado drenaje por tubo perdido; es
decir, colocando un tubo de cauchout en el colédoco para aguardar lusgo
su expulsion espontdnea en la cavidad intestinal.

He aqui la historia clinica conjuntamente con el comentario que
ella nos suscita:

C. G., 37 anos, casada, no ha tenido familia; sufre desde los 27 anos
codlicos hepaticos, dolores en el hipocondrio derecho con irradiaciones
a la base del t6rax y al hombro derecho. Esas crisis se repiten cada dos
0 tres meses y son acompanadas a veces de nauseas y ligera icteria.
Con la esperanza de poner fin a una larga serie de paidecimientos
decide operarse. Es operada en Enero de 1936. Colecistectomia. Inci-
sion Mayo-Robson. Vesicula intimamente adherida a 1a primera porcion
del ducdeno. A fin de evitar un desgarro duodenal, el cirujano  que
realiza la intervencién, opta por no romper las adherengias, incide a
la vesicula y deja una pequefia porcién de la pared vesiculdr adherida
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al duodeno. Expediente que por otra parte ha sido aconsejado por va-
Iios'cirtljanos, entre otros por Pauchet, que en su practica quirar-
gica presenta una lamina a ese respecto. Aparecen numerosos calculos
y pus. Diseccion del cistico, laboriosa ligadura con catgut «del munoén.
Ciecistetomia retrégrada, se coloca una gasa de a metro en lecho ve-
sicular. Cierre de la pared en dos planos.

Post operatorio accidentado e inquietante, caida de pulso, taqui-
cardia hasta cinto treinta en el segundo y tercer dia. Colerragia abun-
dante que dura casi un mes, con ascenso de temperatura hasta 38° 5,
que se repite casi todos los dias. Decoloracién de materias que tam-
bién persiste el mismo lapso de tiempo. Al cabo de un mes, la colerragia
cesa, la fistula biliar cierra, la temperatura se normaliza, las materias
fecales se recoloran aunque no completamente. La enferma gue habia
sido operada el 14 de Enero de 1930, es dada de alta el 21 de Febrero
del mismo afio.

Un mes después de su salida del hospital, la enferma empieza a
acusar una ictericia con coluria y decoloracion de materias fecales. La
ictericia se hace luego cada vez mas pronunciada, lo mismo que la co-
luria, la decoloracion de las materias se hace absolutd, ellas adquieren
el aspecto mastic.

L.a enferma contintta con esa sintomatologia cada vez maéas acu-
sada y asi por varios meses, hasta que en Noviembre 18 de 1930, in-
gresa al servicio del profesor Ernesto Quintela. Sala 22, Hospital Pas-
teur.

El cuadro clinico que presentaba entonces es el siguiente: Icte-
ricia, intensisima; .piel, mucosas conjuntivas,  fuertemente coloreadas;
orina, color marrdén verdoso; materias fecales blancas, aspecto mastic;
prurito generalizado que le impide conciliar el suefio. Pulso 74, tem-
peratura 36°, a los dos dias temperatura 39? precedida de chuchos.

Palpaciéon abdominal: Higado aumentado de volumen y doloroso,
se palpa su borde anterior a la altura de la linea axilar anterior a dos
dedos del reborde costal. Por lo demas, el vientre es blando y depre-
sible.

Examen pulmones y aparato cardiovascular, negativo.

Examen genital: Se palpan induraciones y algunas bridas en el
fondo de saco vaginal posterior, vestigios seguramente de una antigua
anexitis. s

Examen de orina: Se constata la presencia abundante de acidos
biliares, pigmentos y urobilina. Urea 0grs.26. Tiempo de coagulacién
cuatro minutos, tiempo de sangria tres minutos.

Por la sintomatologia de la ictericia, juzgamos que se trata de una
ictericia por retencién por obstdculo en la via biliar principal. Ademas,
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teniendo en cuenta la hipertermia que acusd la enferma, precedida dz
chuchos, admitimos también que la ictericia en cuestién va acompanada
de infeccién de las vias biliares.

Dado el antecedente indiscutible de litiasis biliar que nos ofrece
esta enferma, litiasis que se constatd en la operacién de Enero de 1930,
y considerando que la retencién biliar se instalé al mes de haber sido
dada de aita y a rafz de una colecistetomia que se caracterizdé por
un post operatorio irregular, pensamos que el diagnodstico causal dez
esa ictericia por retencion, quedaba singularmente simplificado. Ha-
bia que elegir entre dos factores: ,la litiasis o la operacién? ;La litia-
sis habia determinado la ictericia? ;COmo? Algun cdlculo del colédoco
que paso desapercibido en el tiempo de la exploracion de las vias bilia-
res. Algun calcuio de la vesicula que se introdujo en el colédoco en el
momento de la colecistectomia?

.Y si fué la intervencion quirargica la culpable de la icteria, en
qué forma podemos admitir que ella actud?

i, Ligadura del colédoco? Pero, la ligadura del colédoco da una ic-
teria inmediata, cosa que no se produjo en este caso, la icteria debuto
a los tres meses del acto operatorio, y ademds la bilirragia fué abun-
dante durante un*mes.

¢Ligadura del colédoco con caida del munoén del cistico? Pero, en-
tonces, la fistula ‘biliar no tenia porque haberse cerrado y las materias
no tenian porque colorearse mas tarde, lo que denotaba que la bilis
pasaba al intestino. Al menos que no se admitiera que el colédoco li-
gado pudo mas tarde hacerse permeable.

Una herida o #n pinzamiento del colédoco acompaifiados de una
peritonitis plastica, proceso este tultimo que se admite por si solo como
suficiente para dar una estenosis del conducto; era otra hipdtesis plau-
sible para explicar la imposibilidad en que se encontraba la corriente
biliar para abrirse paso hacia ¢l duodeno.

En fin, como se vé, el problema etioldgico y patogénico del caso
estaba lejos de presentar una solucién precisa.

Pero 1o que resultaba evidente a todas luces, era la indicacién ope-
ratoria. El diagndstico de icteria por retenciéon con infeccién biliar no
daba lugar a dudas, respecto a la necesidad de la intervencién quirur-
gica.

Operacion.
ticante Alvarez.

Incisiéon mediana supraumbilical partiendo -del apéndice xifoide
hasta dos dedos por encima del ombligo. A partir de ese punto,"iu'éisién
horizontal hacia la derecha hasta el reborde costal.

Noviembre 25 de 1930. Ayuda Dr. Etchegorry y prac-
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Se empieza por liberar la pared anterior del estémago y el colon
transverso de la pared akdcminal. Las adherencias son intimas y pro-
fusas, sangra moderadamente.

] piloro, la primera y segunda porcién del duodeno estan inti-
mamente adheridos a la cara inferior del higzdo. Se liberan esos 6r-
ganos. El tiempo de coagulacién, 4 minutos, que nos ofrecia la enfsrma,
nos anima en la prosecucion de la destruccion de adherencias. También
existen adherencias hepaticas a lo que supcnemos debe s2r el hiato dz
Winslow, borde del epipléon gastrohepatico. Al disociar esas aderencias
aparece un pequeiio orificic qus da pus y tenemos la sensa<ion de que
hemos roto el colédoco. Ese orificio da unos cuantos gramos dz pus,
después aparece un liquido claro, mucoso, ;bilis blanca?, nos pregun-
tamos; es decir, secreciéon mucosa de los canales sin excrecion biliar
como ha sido observado en ciertos casos de icteria por retsncion.

Examinando con mas atenciéon la region, aparece otro orificio que
corresponde seguramente al cabo inferior del colédoco. Ya no existe
duda para nosotros respecto a la ruptura de ese conducto.

Exploracién del conducto con el explorador. metdlico Dujardins
Primero el cabo superior donde el explorador penetra libremente varios
centimetros; luego, el cabo inferior donde el explorador llega al duo-
deno. Lo sentimos al fin de la segunda porcién pared externa, sin
forzar mayormente. Pedimos un tubo Kehr, no hay. Tenemos enton-
ces una sonda Nelaton N¢ 13, que acortamos en varios centimetros en
sus dos extremidades. La introducimos en el cabo superior haciéndola
pasar en ese cabo varios centimetros; el trozo restante, lo hacemos
pasar por el cabo inferior. No hay que pensar en hacer punto de su-
tura. Los tejidos se desgarran, la hemorragia no permite apreciar los
detalles de los elementos anatémicosg, el estado de la enferma apre-
mia,, pulso filiforme. Conviene retirarse cuanto antes de la measa de
operaciones. Después de colocado el tubo, constatamos que los orificios
de los dos cabogs coledocianos quedan separados apenas por un centi-
metro. Se coloca un tubo grueso de cauchout gue llega hasta el co-
lédoco, perc sin apoyarse en él, y una gasa de a metro para contener
la hemorragia de las adherencias liberadas que se hace alarmante.
Cierre de Ia pared en un plano. La piel con crines con fijacién a la
misma del tubo de drenaje exterior.

La explorac#dn con el explorador metalico de los doc cabos del
colédoco que resultaron libres, nos demostrd: primero, la ausencia de
calculos; segundo, que la ruptura del colédoco se hizo al nivel de la
estenosis. Estenosis operatorio seguramente, por herida o contusion
del colédoco acompaiiados también de peritonitis plastica de la regidn.

El post operatorio se seflalo por temperatura 39° 4|5 el segundo
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dia, temperatura que cayé al tercer dia, coincidiendo ese caida de tem-
peratura con drenaje externo abundante de bilis. Esta colerragia abun-
dante persiste tres dias, después disminuye.

Al octavo dia anuria, que cede con una inyecciéon™de suero glu-
cosado hiperténico de 300 gramos. Al mes de operada ya no drena
mas bilis, la herida comienza a cerrarse, las materias se oscurecen, la
ictericia y la coluria se hallan muy reducidas, y el 7 de Enero de 1931,
es decir, 42 después de operada es dada de alta. I.as materias son bas-
tante coloreadas aunque no completamente, ademdas presenta algunos
ascensos de temperatura hasta 37.5°, la herida abdominal ha cerrado
completamente. Inducimos en consecuencia, que el drenaje biliar por el
tubo perdido se hace en bastante buenas condiciones, pero que la in-
feccién biliar persiste aunque muy aminorada, en razén de los pequeiios
ascensos térmicos que acusa la enferma.

Unos dias después del alta, el 10 de Enero del mismo afo, se l2
practica una radiografia donde aparece como se vé, la imagen dzal tubo
del colédoco.

El 5 de Marzo, es decir, casi dos meses después, la enferma es exa-
minada de nuevo, el estado general es bueno, pero conserva una ligera
icteria y ademéas manifiesta que las materias no estan todavia nor-
males. Nueva radiografia: ia sonda no aparece mas, vale decir, ha sido
expulsada de él y “luégo,por el intestino. Sin embargo, la enferma
que no se ha preocupado de examinar las materias, expresa que no
ha percibido el tubo ‘expulsado.

Posteriomente, en el mes de Abril, la enferma ha sido vista nue-
vamente, continta la mejoria y aunque la icteria no ha desaparecido
completamente, ella se encuentra bien, ha vuelto a sus quehaceres re-
cobrando su actividad de antes.

S6lo nos resta comentar brevemente, la tactica operatoria que he-
mos seguido en la intervencién que nos ocupa.

Nos encontramos frente a una ruptura de colédoco, con un arbol
bilial infeclado; era necesario hacer una restauracion de la via princi-
pal, pero no podiamos olvidar que un drenaje se imponia en razon d=
la infeccidon biliar existente. El tubo de Kehr con una sutura parcial
del colédoco-hubiera llenado probablemente esas dos indicaciones, pero
la sutura parcial era imposible, la hemorragia y el estado de los te-
jidos se oponian a ello. Un tubo de Kehr colocado en otras condicionzs
hubiera seguramente permitido la reproeducciéon de la estenosis una
vez que €l se hubiera retirado.

La intubacién del colédoco pasando la sonda al -través del duodeno
hubiera llenado esas dos condiciones, pero el estado de la enferma- no
permitia prolongar la operacion. Obtamos por el tubo J‘pel_:d,ido. Colo-
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camos una sonda de cauchout N.° 13, que se adaptaba bastante bien a
las paredes del conducto. Este por lo que pudimos constatar, presen-
taba una dilatacién peco considerable.

¢El tubo perdido no comprometia el drenaje exterior? Es la pri-
mera duda que nos asaltdé. Sin embargo, el drenaje exterior se hizo
perfectamente entre la pared y el tubo, como lo atestigua la bilis que
se recogié en el bocal que eligié, hasta medio litro por dia durante
tres dias.

(El drenaje por tubo perdido estaba dentro de las condiciones que
sefialan los que tienen experiencia sobre el particular?

Primeramente el calibra de la sonda debe ser superior al que nos-
otros empleamos, calibre 16, si es posible 18. Sin embargo, nosotros
pensamos, que en un caso con infeccidon biliar, el tubo debe estar hol-
gado en el conducto, en otras condiciones no se hubiera probablemente
realizado el drenaje exterior.

En segundo lugar, se establece que la extremidad inferior del tubo
debe hacerse pasar a través de la ampolla de Vater, para poder ser
expulsado mas tarde hacia el duodeno. Nosotros no nosspreocupamos
de hacer llegar esa extremidad a la cavidad duodenal, sin embargo, la
sonda se expulsdé lo mismo, probablemente el calibre rediicido de la
misma favorecié su expulsion.

En fin, consideramos que la técnica seguida en esta intervencion
ha sido acertada, y que el resultado obtenido es satisfactorio.

Dr. Navarro.—En la proxima sesiéon traerd un caso operado hace cinco afos, por
ruptura del colédoco, tratado por tubo perdido, con resultado satisfactorio, cons-
tatado tres afnos después.

Dr. Stajano.—Recuerda que el Dr. Ruvertoni presenté a esta Sociedad, hace tres
0 cuatro afios, un caso de ruptura del colédoco con drenaje por tubo perdido,
con trabajo de conjunto. Tiene el Dr. Stajano un caso tratado con tubo de
Kehr, mantenido durante tres meses, con resultado integral, alejado después de

cuatro afios.
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