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RELATO.

CIRUGIA DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

Dr. VALENTIN COSSIO

En primer término, debo agradecer a las autoridades de la
Sociedad de Cirugia y Cirujanos del Interior, la honrosa misién
de confiarme este relato, muy lejos, por cierto, de mi capacidad
y merecimientos; al Prof. Abel Chifflet, quien no sélo puso la
bibliografia del tema a nuestra disposicién sino, también, nos
orienté con sus consejos de amigo y maestro; al doctor Suarez
Meléndez, que nos facilit6 material de estudio y valiosas indica-
cicnes; a los Dres. Leandro Zubiaurre y Gilberto Martinez Prado,
quienes han tomado a su cargo la parte de estudios relativa a
radiologia y de laboratorio, permitiendo, con su valiosa colabora-
cion e indiscutida capacidad, que yo centrara mi exposicion, ex-
clusivamente a la parte quirtirgica de la via biliar principal.

En segundo término, quiero recordarles que nuestra forma-
cién quirtrgica es deficiente e incompleta; hemos actuado siem-
pre en una ciudad de nuestra campana, donde la labor quirurgica
hospitalaria absorbe casi la totalidad de nuestro tiempo, haciendo
dificil la concurrencia a los grandes centros quirurgicos que fun-
cionan en Montevideo. Somos, pues, mas que nada, un hombre
practico, con cierta experiencia quirurgica, pero, también, con
muchos vacios cientificos.

No pretendemos poner el tema al dia, haciendo un estudio
exhaustivo de la cirugia de la via biliar principal, pero si, aspira-
mos a que nuestra exposicion proveque la discusion entre los dis-
tinguidos maestros y cirujanos que nos escuchan, de donde han
de surgir conclusiones que sé, seran mucho mas valiosas e impor-
tantes que lo que pueda decir yo en este relato.
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ALGUNOS DATOS DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

El Prof. Pablo Mirizzi, en su libro sobre la Litiasis de la via
biliar principal (ano 1957), hace las sigu’entes puntualizaciones:
“La via biliar principal la forman el colédoco y el sistema del
hepatico. El canal colédoco, desde la terminacion del cistico hasta
la ampolla de Vater, mide en términos medios de 10 a 11 cms.,
teniendo una direccion descendente a derecha y adelante. Es na-
tural que en el curso de los procesos patolégicos que lo afecten,
sufra variadas modificaciones, tanto en su direccién, longitud,
diametro y estructura.

”El canal colédoco en su parte inferior esta en contacto con
dos dérganos: el pancreas y el duodeno, teniendo en su punto ter-
minal, relacién intima con tres elementos anatémicos muy impor-
tantes: la ampolla de Vater, el esfinter de Oddi y la terminacion
del canal de Wirsung. El colédoco, en su travesia de la pared
duodenal, se une, a veces, al canal de Wirsung, presentando una
dilatacion que se llama diverticulo duodenal de Vater.

“El esfinter de Oddi tiene dos porciones: superior e infe-
rior. El esfinter propio del colédoco (Schwegler y Boyden), esta
formado por el tercio superior de las fibras musculares oblicuas
(Westfahl y Mann) que forman un anillo contractil, bajo el con-
trol del neumogastrico, siendo responsable, segun Westfahl, de la
estasis de hipertonia.

”Por debajo esta el esfinter propio de la ampolla de Vater
(Schwegler y Boyden), formado por un anillo mas débil que ro-
dea en 8 la terminacién del colédoco y el Wirsung, estando bajo
el control del simpatico y seria el responsable de la estasis de hi-
potonia. E] canal de Wirsung es la via de excrecion pancreatica,
aunque a veces esta funcion estd desempenada por el canal de
Santorini. Esto sucede mas raramente en la mujer que en el
hombre. El canal de Wirsung, para algunos, mide al terminar 3 a
4 milimetros; para otros, 2 milimetros.”

Mirizzi hace notar que este canal es muy rico en fibras elas-
ticas en su porcidon terminal, lo que le permite plegarse en acor-
deodn, de donde la facultad de expulsion cuando el Oddi se abre
o relaja. Cuando esta red elastica se destruye, el canal se dilata
en su terminacion.
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SISTEMA DEL HEPATICO

Siempre seguimos a Mirizzi en esta descripcion. El sistema
del hepatico esta formado por este canal y sus ramas de division
intrahepaticas. Comprendemos que no se trata de un sistema
independiente; simplemente, nos proponemos resaltar su impor-
tancia anatomica, funcional y patolégica. Los elementos muscu-
lares que forman parte de sus paredes, al contraerse, desempenan
una funcién importante como barrera fisioldogica en la excrecion
normal de la bilis, lo mismo que oponen resistencia a que su con-
tenido ascienda al higado, funciéon importante, por ejemplo, en
los casos de anastomosis o fistula interna del colédoco con el duo-
deno. La presencia de este mecanismo contractil que desemperia
su funciéon como un esfinter fisiolégico, da al canal hepatico una
real importancia.

También se ha descrito un sindrome anatomofuncional del
hepatico. Por otra parte, los investigadores franceses han demos-
trado la existencia de un sindrome funcional puro del canal hepa-
tico. Estos hechos han sido puestos en evidencia gracias a los
progresos de la colangiografia operatoria, asi como también, la
existencia de una litiasis alta de la via excretora. EIl canal he-
patico mide unos 3 cms. de longitud desde el cistico hasta su
division en dos ramas. Mirizzi hace notar que la colangiografia
ha demostrado la presencia de una rama posterior y que hasta
puede ser el sitio de una litiasis, muy dificil de tratar.

ALGO DE FISIOLOGIA

Dice Mirizzi: ‘“Hecho insélito, rigurosamente exacto hasta
el ano 1924, se atribuia a la via biliar principal una funciéon pa-
siva”.

Se admitia que en el intervalo de las digestiones la bilis se
acumulaba alli, impedida de pasar al intestino por la tonicidad
del esfinter de Oddi. Cuando la dilatacién del canal habia lle-
gado a cierto grado, la bilis pasaba a la vesicula donde se con-
centraba, para —durante el acto digestivo— volver al colédoco,
de donde pasaba al duodeno.

Fueron los estudios realizados en Cérdoba por medio de la
colangiografia operatoria (ano 1931), que llamaron la atencién
sobre la funciéon activa, tanto de la via biliar extrahepatica,
como la intrahepatica.
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Se demostro que este dinamismo se traducia por movimien-
tos peristdlticos del colédoco y por la “contraccion del canal he-
patico”.

El peristaltismo del hepatico, apreciado por la colangiografia
operatoria, se exterioriza por modificaciones en su longitud, dia-
metro y contornos y coinciden con la evacuacion de la parte
superior de la via biliar y el pasaje de la sustancia opaca al duo-
deno. En cuanto a la contraccién del canal hepdtico, la colar-
giografia operatoria lo evidencia por modificaciones del diame-
tro en su extremo distal.

Este hecho es el que ha llevado a sostener la existencia de
un mecanismo contractil que funcionaria a la manera de un es-
finter fisioldgico a ese nivel. Estos hechos dice Mirizzi que nc
lcs ha observado mas que en ciertos estados patoldgicos, en los
cuales el fenomeno contractil podia estar exagerade o mismo
asociado a un factor anatémico anormal; por eso lo ha denomi-
nado con el nombre de sindrome anatomofuncional del hepdtico.
De la misma manera, pareceria que las ramificaciones intrahepa-
ticas también estan dotadas de movimientos contractiles, provo-
cando asi la progresion activa de la bilis, fendmeno que Mirizzi
compara con el de la “pera de Richardson”, que no es mas que
una sistole del sistema, por oposiciéon a diastole, que corresponde
al momento de relajacion.

Es un hecho aceptado que la seccion del esfinter de Oddi, no
s6lo impide la replecién de la vesicula sino, también, su evacua-
cidén, a menos que se dé una comida.

De acuerdo a la teoria de las contracciones del sistema he-
patico y el peristaltismo del colédoco, en el intervalo de las co-
midas, la bilis que se acumula en el colédoco debido a las con-
tracciones del hepatico y la toxicidad del esfinter de Oddi, pasa
a la vesicula.

Ahora bien, durante el actc digestivo, la bilis concentrada
en la vesicula, vuelve al colédoco y de alli pasa al duodeno, para
mezclarse con el quimo, porque mientras el esfinter de Oddi se
relaja, el hepatico, por accion sinérgica, se contrae, e impide que
la bilis refluya al higado. La f:siologia experimental, como tam-
bién la colangiografia, prueban que los hechos suceden como aca-
bamos de mencionarlo.
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ALGUNOS HECHOS PATOLOGICOS
CORRELACIONADOS ENTRE SI.

Generalmente la litiasis de la via biliar principal, es prece-
dida por fenomenos de colecistitis; muy frecuentemente, durante
el acto quirdrgico, nos encontramos con una vesicula atrofica y
perforada en el intestino. Son corrientes los trastornos funciona-
les del Oddi y fendmenos pancreaticos durante la litiasis vesicular
que, por ctra parte, favorecen la litiasis coledociana, lo mismo que
la presencia de calculos en el hepatocolédoco, favorecen la estre-
chez del tercio inferior del colédoco, como también la accion del
microbismo. Estos trastorncs dinamicos del Oddi, provocan modi-
ficaciones de la via biliar principal: aumento del diametro en
mas en unos y, en otros, su alargamiento.

Mirizzi hace notar que todos estos trastornos funcionales des-
aparecen, casi siempre, después de la colecistectomia, o extrac-
ci6n de calculos, lo que nos lleva a pensar que obran como ver-
dadera causa desencadenante de dichos trastornos. Se ha demos-
trado, también, la existencia de precipitados lipoides en el colé-
doco y la vesicula “fresa” (Hermann). Este hzcho es importante,
porque dichas alteraciones en las paredes del colédoco, serian res-
ponsables de los trastornos funcionales del esfinter de Oddi, en el
postoperatorio (Mirizzi).

Generalmente, en la litiasis biliar, el pancreas presenta una
serie de alteraciones, ya sea bajo forma de edema o de esclerosis.
También, se ha descrito un sindrome ictérico, producido por calcu-
los del canal de Wirsung (Edelman y Perring).

Todos estos hechos nos llevan a admitir que los procesos de
la via biliar principal, son parte integrante de afecciones que
interesan un conjunto visceral anatémico y fisioldgico conexo:
parénquima hepatico, via biliar intrahepatica, vesicula, pancreas,
duodeno, etc. Por eso, la cirugia de la via biliar principal, puede
surgir de afecciones en que el proceso radica en ella o por un
proceso de otras visceras; por ejemplo, drenar una angiocolitis,
derivar el curso de la bilis en un neoplasma pancreatico.

La indica.i6on de actuar quirtrgicamente sobre la via biliar
principal puede presentarse en tres circunstancias:
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A) Antes de toda intervencion.
B) En el curso de una intervencion.
C) Después de una intervencion,

A) ANTES DE TODA INTERVENCION

;,Cuales son los procesos que se localizan en la via biliar
principal? La contestacion a esta pregunta nos lleva al estudio
del “sindrome coledociano”.

“Se entiende universalmente por sindrome coledociano, el
cuadro determinado por la obstruccion de la V. B. P. cualquiera
sea la localizacién y naturaleza del proceso que lo produce, y que
exterioriza su existencia por una sintomatologia y signologia ca-
racteristicas, siendo la ictericia el elemento central en torno al
cual gira el cuadro clinico” (Dr. Marcos Meeroff: Rewista de
Gastroenterologia Argentina).

Tiene importancia saber qué tipo de ictericia es la respon-
sable del sindrome coledociano. Siendo la ictericia el principal
elemento que exterioriza el cuadro clinico del sindrome coledo-
ciano, y siendo este sindrome eminentemente quirurgico, légico
es que estudiemos, aunque sea someramente, las ictericias, por-
que, como bien lo sabemos, no todas las ictericias entran en la
esfera quirurgica.

Ducci ha clasificado las ictericias en: prehepatica, hepatica
y posthepatica, con las variantes que resumimos en el siguiente
cuadro:

Prehepitiea.
o Hepatoecelular.
Hepitica . Z Hepatocanalicular.
Ictericia
f(‘_ompletﬂ.
J Pareial.

Posthepitiea ... ..
I Permanente.

L Intermitente.

El sindrome coledociano es el que produce las ictericias post-
hepaticas con sus variedades, también llamadas ictericias quirtr-
gicas, mientras que las otras, integran el grupo de las llamadas
ictericias médicas.
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Interesa también, mencionar, que la forma hepatocanalicular
da un sindrome ictérico que, humoralmente, es casi igual a la
ictericia posthepatica, mientra que, clinicamente, corresponde a
la forma hepatica. El sindrome coledociano es producido por di-
versos y variados tipos de afecciones, enumeradas por Spellberg
y completada la lista por Meeroff.

He aqui dicha clasificacion, desde el punto de vista etiold-
gico:

19) Calculos:
Biliares.
Pancreaticos. *“
29) Tumores: adcnomas, quistes, sarcomas, carcinomas:
Vesicula.
(‘istico.
Colédoco.
Hepitico.
Ampolla de Vater,
Duodeno.
Pancreas.
Higado.

39) Infartos gamnglionares:
Carcinoma metastiisico.
Enfermedad de Hodgkin.
Linfosarcoma.

Leuccmia,
Tubereulosis.
Sifilis.

40) Lesiones inflamatorias de lxs vias Diliares:
Edemas.

Abscesos.

59) Cicatrices:

Extrinsecas o intrinsceas.
Por inflamacién.
Postoperatoria.

Otros traumas.

(9) Pancreatitis crénica.
79) Obstrucciéon congénita de las vias biliares.
89) Parasitos:
Eqyuinoserosis.
Ascaridiosis.
Distomatosis hepética.
Estrongilsidosis.
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De toda esta mencion que hemos hecho, las causas mas fre-
cuentes que encontramos como productos de sindrome coledocia-
no, son: la litiasis, el neoplasma de cabeza de pancreas, quiste
hidatico abierto en la via biilar, o de la cara inferior del higado,
capaz de comprimir el hilio. Luego, la cicatriz o fibrosis post-
operatoria o los traumatismos del higado, como veremos mas ade-
lante, al relatar la historia de una enferma que recientemente
hemos operado.

MEDIOS DEL DIAGNOSTICO DEL SINDROME COLEDOCIANO

Su estudio comprende:

a) Examen clinico.
b) Estudio radiolégico.

c¢) Pruebas de laboratorio y sondeo duodenal.

Dejaremos de lado el estudio radioldgico, de laboratorio y
sondeo duodenal; ellos son motivo de dos correlatos que ya hemos
mencionado; nos limitaremos, pues, al examen clinico.

a) Examen crLinico.— El Dr. Segall (simposium de Gastro-
enterologia Argentina) ha hecho el estudio clinico del sindrome
coledociano, y a quien seguiremos en esta descripcion.

Pese a los avances de técnica y a la gran cantidad de prue-
bas funcionales y de laboratorio, asi como los adelantos en el
campd de la radiologia, elementos de gran importancia para un
diagnéstico correcto, una historia clinica completa, sera siempre
el pilar fundamental de la clave del diagndstico. Este aserto
esta fundamentado en el hecho de que no siempre cuenta el ci-
rujano con un servicio completo de rayos X (me refiero a los
que actuamos en el interior del pais), ni laboratorios bien equi-
pados, asi como también, personal técnicamente capacitado. Es-
tamos habituados a actuar con medios precarios de ayuda; qui-
zas por eso damos gran importancia al sentido o criterio clinico
y creemos que un interrogatorio bien llevado y un estudio se-
miolégico completo, pueden conducirnos a un diagnoéstico exacto
en un gran porcentaje.
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Por otra parte, como muy bien lo hace notar Segall, “todas
las pruebas de laboratorio y rayos X —sin pretender restarles
importancia—, deben ser interpretadas a través del tamiz de la
clinica”.

Mas dificil es llegar al diagndstico causal y ello se explica
facilmente, si pensamos en la gran cantidad de factores etiold-
gicos, capaces de engendrar un sindrome coledociano, y que un
factor etioldgico determinado, por ejemplo: una litiasis, es capaz
de provocar o favorecer la aparicién de una “neoplasia”.

De acuerdo al plan que hemos trazado, estudiaremos suce-
sivamente: antecedentes, formas de comienzo, dolor, fiebre, icte-
ricia, edad del enfermo y sintomas depresivos, pasando luego a
los sintomas o signos recogidos por un cuidadoso examen fisico.

Antecedentes.— Es de gran valor recoger en la historia, re-
ferencias de trastornos dispépticos, sin olvidar la presencia o
ausencia de fendmenos dolorosos, bajo la forma de cdlico o no,
que puedan orientarnos hacia una litiasis.

En nuestro medio, tendremos siempre presente el quiste hi-
datico abierto en las vias biliares, y sin llegar a ello, los trastor-
nos que el parasito en su desarrollo puede producir, tanto en el
higado como en las vias de excrecion, lo que ha llevado al Pro-
fesor Chifflet a la concepcién de que la hidatidosis del higado
es una afeccion hepatobiliar.

Otro elemento a tener en cuenta, son las intervenciones qui-
rurgicas anteriores, especialmente la colecistectomia, con o sin
exploracion de la via biliar principal, capaz de producir ulterior-
mente un sindrome coledociano, por estenosis del colédoco, reac-
cional o traumatico; la ligadura o seccion o pinzamiento del he-
patico y colédoco y, también, la frecuencia de la litiasis residual.

Schiff y Wipple han citado casos de colangitis esclerosantes
después de una colecistectomia, en que la estenosis era provocada
por tejido conjuntivo cicatricial.

Segall, insiste en el hecho, para él importante, y es que to-
dos estos enfermos operados han recibido transfusiones de sangre
o de plasma, de donde resulta que ictericia que aparezca hasta
seis meses después de una intervencion, evoca inmediatamente el
recuerdo de las hepatitis a suero —homologo—, hecho éste a te-
ner muy en cuenta, sobre todo en casos de reintervencion.

No dejaremos de investigar en los antecedentes, el alcoholis-
mo y todos los hechos vinculados a una posible ictericia virésica.
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También la ingestion de drogas que, por su toxicidad, son
capaces de producir una hepatitis (ictericia hepatica), en las que
mencionaremos el tetracloruro de carbono, o etileno, los arseni-
cales, fosforo, atofan, cloropromazina, metiltestosterona, etc. De-
bemos, también, tener presente, el tinte amarillo que ciertas sus-
tancias son capaces de trasmitir a la piel y orinas y nada tienen
que ver con una ictericia. Esto sucede cuando se ingiere en forma
exagerada algunos vegetales ricos en caroteno. Lo mismo pasa
con el acido picrico, tripaflavina y algunos antiparasitarios, como
la atebrina.

Es facil, examinando a la luz natural la orina fresca, diferen-
ciar el amarillo provocado por estas sustancias, del tinte comu-
nicado a la orina por una ictericia.

Comienzo.— Comienzo brusco, con chuchos de frio, dolor y
fiebre, nos inducen a pensar en la litiasis; lo mismo que comien-
zo insidioso y sin dolor, pero con anorexia y adelgazamiento, nos
lleva a pensar en el cancer localizado en la cabeza del pancreas
o en la propia via biliar.

Es claro que esto no es absoluto, y que una litiasis coledo-
ciana, puede tener un comienzo silencioso, con poca sintomato-
logia, pero haciendo sentir su repercus:én en el estado general
que se agrava lentamente. Contrariamente, el neoplasma del pan-
creas puede iniciarse bruscamente, como una litiasis con dolores
y trastornos hepatodigestivos, en el que la ictericia ha tenido un
principio rapido. Por otra parte, cuando un sindrome coledociano
se instala en una mujer con més de 50 anos y un pasado de sufri-
mientos vesiculares, podemos pensar en el carcinoma de la ve-
sicula; si es un hombre y su apariciéon ha sido lenta, pero progre-
siva y casi indolora, nos lleva a sospechar un carcinoma de la
via biliar principal o del cistico, teniendo también presente que
un carcinoma del tubo digestivo puede dar metastasis ganglio-
nares en ese nivel, lo mismo que la leucem:a y la enfermedad de
Hodgkin, como también la tuberculosis.

Todas estas afecciones que hemos mencionado como posibles
causas de un sindrome coledociano, nos explican lo dificil que es,
a veces, llegar al diagnostico etiologico verdadero.

Dolor.— El dolor en la litiasis coledociana, puede ser perma-
nente y fijo en la region hepatica; otras veces, es paroxistico, con
intermitencias y se localiza en el epigastrio con irradiaciéon a la
region precordial.
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Este dolor suele ser de larga duracion y, cuando calma, no
desaparece totalmente.

No debemos olvidar, como ya lo dijimos, que el dolor suele
estar ausente en la litiasis del colédoco.

Digno de mencion es, también, la ausencia de dolor en el
neoplasma de la cabeza del pancreas, llamado cancer de Bard y
Pic y que da lugar al sindrome pancreaticobiliar de Dieulafoy.
Todo lo contrario sucede cuando el cancer se localiza en el cuerpo
del pancreas, realizando el sindrome pancreaticosolar de Chauf-
fard, en el cual el dolor es intenso y dramatico.

Al principio, el dolor que siempre precede a la ictericia, se
localiza en el hipocondrio izquierdo y hemitérax izquierdo. Mas
tarde se hace mediano en barra supraumbilical y de intermitente
y paroxistico se hace permanente y constrictivo o con exacerba-
ciones.

El carcinoma primitivo del higado suele manifestarse al prin-
cipio por dolores atenuados que se exageran con los movimientos,
localizado en el hipocondrio derecho e irradiados a la region
dorsal.

Fiebre.— La fiebre casi siempre esta presente en la litiasis
en grados variables; a veces brusco, acceso febril intermitente,
semejando al paludismo. Otras veces, el cuadro febril es mode-
rado, persistente, con exacerbaciones para bajar nuevamente a
su estado inicial, sin desaparecer o llegar a lo normal; es a lo que
se llama fiebre bilioséptica de Chauffard, y denuncia una angio-
colitis.

También la fiebre suele faltar en la litiasis cuando la colan-
gitis esta ausente o es minima.

Accesos febriles, suelen acompanar al carcinoma de la am-
polla de Vater; en cambio, el carcinoma de la vesicula va acom-
paniado de una febricula moderada y continua en un tercio de
los casos (Segall).

a

El carcinoma primitivo o metastasico de higado, suele acom-
panarse de un cuadro febril tipo séptico, con remisiones y, mismo,
apirexia y dolores tipo reumatico de intensidad variable.

En la actualidad, con el advenimiento de los antibioticos, los
tipos febriles que hemos mencionado han perdido los caracteres
que los identificaban.
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En cuanto al prurito, esta presente en todas las ictericias
cuando llegan a cierto grado. No obstante, Schiff menciona que
suele estar ausente en las ictericias por hepatitis infecciosa, y
algunos autores sefialan que es precoz e intenso en el cancer.

Lo que se puede afirmiar practicamente, es que no hay
paralelismo entre la intensidad de una ictericia y la intensidad
o magnitud del prurito.

Ictericia.— Es el sintoma que mas llama la atencién y no ol-
videmos que debe ser observado siempre a la luz natural.

En la obstruccion de la via biliar principal, es progresiva
pero lenta en su acentuacion, en la litiasis del colédoco, como
también, en el carcinoma de la ampolla de Vater, tiene remis:o-
nes que, a veces, llevan al aclaramiento de la piel; en cambio,
se dice que en el cancer de la cabeza del pancreas siempre es
progresiva y continua.

Este concepto de la progresividad y continuidad de la icte-
ricia en el carcinoma de la cabeza del pancreas, dice Segall, debe
ser modificado; y cita el caso de una enferma con sindrome cole-
dociano de aparicién brusca, con vesicula palpable, que a las dos
semanas aclaré casi completamente, desapareciendo, también, el
tumor vesicular. Todo hacia pensar en una litiasis, cuando re-
aparece nuevamente el sindrome coledociano: se interviene a la
enferma, encontrandose un blastoma de la cabeza del pancreas.
Hay, ademas, casos semejantes, relatados por muchos cirujanos.

Edad.— La edad del enfermo tiene un valor de orientacion,
lo mismo que el sexo; a este respecto s6lo mencionaremos que en
los jovenes es mas frecuente la ictericia por hepatitis virdsica; en
los viejos es mas frecuente el cancer y litiasis y, en las personas
de edad media, la litiasis.

Un nino de meses con un sindrome coledociano, debe llevar-
nos a pensar que estamos en presencia de una obstruccién con-
génita o atrepsia de la via biliar.

En relacion al sexo diremos: en la mujer, predomina la li-
tiasis del colédoco y el cancer de la vesicula y, en el hombre,
predomina el cancer del pancreas y el cancer primitivo del hi-
gado.

Sintomas depresivos.— Han sido observados y descrifos por
Yaskin; el carcinoma del pancreas a veces es precedido por un
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sindrome siquico caracterizado por depresion, ansiedad, insom-
nio, simulando una sicosis depresiva durante un tiempo, al final
del cual, aparecen los sintomas propios del cancer pancreatico.

Ademas, se han descrito flebitis migratorias en el carcino-
ma del pancreas, antes de la aparicion de todo otro sintoma y
se atribuyen a trastornos producidos en los factores que inter-
vienen en la coagulacion de la sangre.

Examen fisico— Para que tenga valor, debe ser meticuloso
y realizado con mucha paciencia, lo que impone una observaciéon
diaria del enfermo para poder apreciar los cambios que impone
la evolucion de la enfermedad.

La inspeccion nos ensenara sobre la ictericia, angiomas es-
telares, que habitualmente acompanan a la cirrosis del higado.

Los sitios mas frecuentes de aparicion son: el cuello, cara,
frente y en la parte superior del tronco. Raramente se observan
en personas sanas y casi nunca en el sindrome coledociano debi-
do a cancer o litiasis.

La circulaciéon colateral y la ascitis, también son signos re-
veladores de cirrosis, aunque en el carcinoma primitivo de higa-
do o metastasico, como en tumores multiples del periténeo, cuan-
do hay obstrucciéon o compresion portal, la ascitis es importante.

Otras veces, veremos una tumoracion del hipocondrio dere-
cho que sigue los movimientos respiratorios y que corresponde a
la vesicula biliar.

La palpacion, como bien lo dice Segall, debe ser ‘“‘suave, cui-
dadosa y prolija”; palpar no es “estrujar” el abdomen, que pro-
voca la contractura muscular.

S: fuera posible, este examen debe ser realizado en una ca-
milla o cama dura, con las rodillas flexionadas y la cabeza lige-
ramente levantada. La palpacién nos informara sobre el tamano,
consistencia, movilidad, sensibilidad y forma del érgano que se
palpa.

En el sindrome coledociano, cuando es provocado por litia-
sis, el higado, segin Ramond, estd aumentado de tamano. No
por sabido dejamos de recordar que Brulé ha descrito una in-
gurgitacion del higado que coincide con las crisis dolorosas; es el
higado en acordedn por ingurgitacion biliar, con sensibilidad do-
lorosa en ciertos puntos, liso y de consistencia firme (Fiessinger).
La palpacion nos ensehara también sobre la sensibilidad en los
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puntos clasicos: punto vesicular, punto de Desjardins, o zona co-
ledociana en la linea umbilicoaxilar, zona pancreat:cocoledociana
de Chauffard y Rivet. En el sindrome coledociano por carcinoma
de la via biliar principal o del pancreas, hay hepatomegalia, de
superficie lisa, no dolorosa y que llega a varios traveses de dedo
por debajo del reborde costal.

Dice Schiff, que toda ictericia que se prolonga varias sema-
nas y no da higado grande, descarta la etiologia neoplasica de
un sindrome coledociano.

También la cirrosis del higado, en su periodo hipertroéfico,
da hepatomegalia con higado de consistencia dura y superficie
irregular.

Una gran hepatomegalia, de consistencia dura, de superficie
irregular y sembrada de nédulos de distinto tamano, es indice
de carcinoma hepatico, no olvidando que el carcinoma difuso pri-
mitivo del higado, no da ndédulos y la superficie es Iisa.

Cuando el aumento de tamafio se hace a expensas del 16bu-
lo izquierdo, casi siempre indica metastasis de un neoplasma del
estémago o colon.

Tumoraciones con deformacién del higado, se observan tam-
bién en el quiste hidatico, neo de la vesicula, goma, absceso he-
patico, etc. Cuando el higado estd disminuido de tamafio, esta-
mos en presencia de una cirrosis atrofica o en periodo atréfico,
o de la atrofia amarilla aguda.

La vesicula biliar, en estado normal, no se palpa; cuando se
hace patolégica, por causas variables, o retiene bilis, puede en-
tonces ser accesible a la palpaciéon. Vesicula grande, tensa, piri-
forme, poco dolorosa y que es posible desplazar en el sentido
lateral, es la vesicula que Bard y Pic han descrito como carac-
teristicas del cancer de la cabeza de pancreas y que Segall ex-
tiende a los carcinomas de la via biliar.

Cuando en un sindrome coledociano, no se palpa la vesicula,
indica litiasis; es la ley de Curvoisier-Terrier, que no siempre
se cumple, pues hay autores que sostienen que la litiasis del co-
lédoco puede dar una vesicula palpable. El cancer de vesicula
se presenta como una masa tumoral (50 %) con el higado muy
a menudo de consistencia dura, poco doloroso y bastante regular.
En cuanto al bazo, puede darse por sentado que en las ictericias
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quirurgicas, casi nunca hay esplenomegalia. Sin embargo, cuan-
do una litiasis biliar se acompana de infecciones serias y prolon-
gadas, asi como en el absceso del higado, puede existir espleno-
megalia.

Frente a una ictericia, con bazo grande, debemos pensar,
primero, en las ictericias hemoliticas, hepatitis o ictericia infec-
ciosa, cirrosis biliar y portal.

Este examen clinico, debe completarse con el estudio de los
otros 6rganos que forman los sistemas de la economia, para tener
una informaciéon completa del enfermo y, sobre todo, tiene im-
portancia la observacion de la orina y las heces.

La crina.— Debe observarse todos los dias la cantidad eli-
minada y coloracién. Debe adoptarse como norma en todo icté-
rico, recoger en un tubo de ensayo, una muestra de la orina emi-
tida en 24 horas. Estos tubos los numeramos empezando por el
1, indicando tamb:ién la fecha. Comparandolos entre si, nos sirve
para apreciar a simple vista, los cambios en la intensidad de la
coloraciéon, que puede ser progresiva hasta hacerse casi negra c
sufrir variaciones en menos, cuando la ictericia mejora o tiene
remisién, en las ictericias intermitentes o parciales. El color pue-
de ser semejante al té cargado (casos de urobilina intensa), o
amarillo rojizo y mismo marrén oscuro, en caso de contener bi-
lirrubina.

Las heces.— También, como la orina, tiene importancia su
observacion d:iaria. Materias decoloradas, blancas, como masilla,
indican obstrucciéon total; en cambio, cuando hay variaciones ¥
ciertas porciones aparecen mas tenidas, nos hablan de obstruc-
cion parcial o incompleta. Cuando las materias fecales, ademas
de ser decoloradas son grasosas y fétidas, nos indican que el Wir-
sung esta comprometido.

La existencia de sangre, visible, bajo forma de melena, u
oculta, nos hace pensar en un cancer de la ampolla de Vater o
del tubo digestivo, cuyas metastasis en los ganglios de la regidn,
o mismo del higado, son las responsables del sindrome coledo-
ciano.

El estudio y conocimiento del enfermo no estara completo
sin los examenes y pruebas de laboratorio y de rayos X, que no
nos corresponde y sélo mencionamos.
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La actitud del cirujano que va a operar un enfermo de vias
biliares debe de ser variable; segiin las posibilidades que consi-
dere de una participacion coledociana y tiene importancia para
la eleccion de la anestesia, la incision a emplear y los ayudantes.

La anestesia.— E] principio fundamental que se exige es em-
plear un anestésico que con el minimo riesgo toxico para el hi-
gado, produzca una buena relajacion de los musculos abdomina-
les. No existe ningun anestésico especifico, como tampoco en lo
referente a técnica de la anestesia. Recordaremos que el cloro-
formo y tricloroetileno no deben emplearse por sus propiedades
hepatotoxicas. No debemos olvidar que la anoxia o la hipoxia
pueden acarrear trastornos mas graves que cualquier anestésico.
El tricloroetileno, también, es un anestésico muy débil.

El anestésico y el método de administracién, lo determinan:
el estado y la edad del enfermo y el tipo y duracién de la ope-
racién que vamos a practicar.

También debe tenerse en cuenta la experiencia y habilidad
del anestesista.

En el departamento de Treinta y Tres, contamos con un anes-
tesista diestro y experiente.

Vamos a referirnos a la anestesia que ermnpleamos en quiste
hidatico del higadc, vesicula y en colédoco. La noche antes de la
intervencion, 1 capsula de Seconal, nembutal o luminal, mas fe-
nergan intramuscular. Si hay dolor, calmarlo con pequenas dosis
de morfina. Con esto logramos un buen reposo nocturno. En la
manana, media, a una hora antes de la intervencion, segun la
vis usada, como medicacion preoperatoria inmediata, empleamos
Demerol, Petidina o morfina mas atropina y, a veces, escopola-
mina, segun el estado y edad del enfermo.

Inpuccion.— Kemitol o pentotal al 2%2 6 5 %. Manteni-
miento: éter + ciclopropano + oxigeno + Flaxedil, siguiendo la
técnica mas usada, que es la de Waters-Smith. Los relajantes
musculares mas empleados son los curares sintéticos: Flaxedil y
la Succinilcolina (Taquiflaxin). Generalmente, usamos la succi-
nilcolina en goteo, a dosis de 500 a 750 mg. en 500 c.c. de suero
glucosado, en operaciones laboriosas acelerando el goteo cuando
se requiere un buen silencio abdominal. En enfermos con icteri-
cia, en buen estado general, la misma técnica, pero siendo par-
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-cos en el uso de los relajantes musculares. Enfermos con icteri-
cia, con toques graves de su estado general, pancreatitis, caque-
xia, etc., empleamos anestesia mixta: local en combinacién con
éter gota a gota + oxigeno, o local solamente.

INcisiON.— La incision vertical, mediana o paramediana de-
recha, oblicua subcostal derecha o transversa, se dividen las pre-
ferencias de los cirujanos.

Nosotros empleamos la vertical y la subcostal.

Incision vertical: Empezar lo mas alto posible, en el angulo
del apéndice xifoide con el Gltimo cartilago costal derecho, seguir
ligeramente oblicuo hacia abajo y afuera, pasando unos 4 6 5 cms.
del ombligo y rebasandolo hacia abajo otro tanto. Cortada la
hoja anterior del recto, algunos lo reclinan hacia afuera, otros
lo cortan cerca de su borde interno, sin que por esto se debilite
la cicatriz y facilita el cierre. Esta incisiébn da un buen acceso
y excelente exposicion de las vias biliares, permite, incluso, ex-
traer el apéndice y facilita la exploracion del resto del abdomen.

Incisién subcostal derecha: Empieza en el apéndice xifoides o
lo rebasa a la izquierda; sigue paralelo y a pocos centimetros del
reborde costal derecho, cortando los musculos abdominales y el
recto o reclinando este masculo hacia la linea media. Esta inci-
sién es buena para una colecistectomia y da también buen acceso
a las vias biliares. La empleamos corrientemente. Tiene la des-
ventaja de dar eventraciones, scbre todo cuando hay infeccidn; y
de no permitir una exploracion abdominal.

En cuanto a la incisidén transversa no la hemos empleado
nunca; da un mal acceso a la vesicula y las vias biliares, ya que
queda muy por debajo de estos o6rganos.

Ayudantes.— Dos ayudantes y un instrumentista. El cirujano
se coloca a la derecha del enfermo, teniendo a su frente al primer
ayudante. El segundo ayudante se colocara a la izquierda del
primero o a la izquierda del cirujano, segin las necesidades. El
instrumentista a la izquierda del primer ayudante.

Material. Exploracion.— Jeringa con aguja para aspiracion.
Pinza de Judd-Allis, para tomar el colédoco sin lesionarlo. Pinza
curva de Pean, que sirva para disecar los conductos y vasos; pin-
zarlos y, mismo, explorar el colédoco. Sondas y cucharillas ma-
leables, que permitan explorar la via biliar principal, cuidadosa-

.53 —



mente, sin lesionarla, comprobando la existencia de cuerpos ex-
trafios y permeabilidad de la ampolla. Esta exploraciéon debe ser
meticulosa, evitando cualquier desgarro o lesion que seria seguida
de cicatriz y estenosis. También, pinzas para calculos biliares y
renales y tubos de goma y vidrio para aspiracion.

Se agrupan en este primer capitulo en que hemos dividido
este relato, vale decir, antes de toda intervencion, 18 operaciones
en que hemos ido a actuar directamente sobre la V.B.P. por
ser evidente y estar justificada la participacién primaria del colé-
doco.

Estos 18 casos los agrupamos en el siguiente cuadro:

Litiasis del colédoco. Cialculo Gnice .............. 3
Litiasis del colédcco. Céleulos varios ............ 5
Cilculo enclavado ampolla Vater ,............... 3
Quiste hidatico abierto en vias biliares .......... 4
Neo de la cabeza del pancreas .................. 3

La litiasis unica o multiple del colédoco la hemos tratado
con coledocotomia y drenaje de Kehr, con colecistostomia o cole-
cistectomia, segin estado, funcionalidad y contenido de la ve-
sicula.

El calculo enclavado en la ampolla de Vater, en uno de los
casos fue posible extraerlo por la incisiéon coledociana y, en los
otros dos, fue necesario ir a la papi:lotomia transduodenal ante-
rior, sin decolamiento y, desde luego, drenaje con tubo de Kehr.
Los quistes hidaticos abiertos en V. B. fueron tratados por cole-
docostomia y drenaje con Kehr o Petzer, haciendo al mismo tiem-
po el tratamiento correspondiente del quiste.

En un caso practicamos, también, colecistectomia, por estar
comprometida la vesicula, participando del proceso hidatico del
colédoco y sus paredes alterades.

En todos estos casos los enfermos curaron, habiendo uno que
aun esta en observacion por ser reciente, pero el enfermo ya esta
reintegrado a su trabajo.

En el sindrome coledociano por neo de la cabeza del pan-
creas, en un caso practicamos colecistogastrostomia y, en los otros
dos, colecistoduodenostomia; en todos funcionantes, permitiendo
una mejoria general breve, pero l'bré al enfermo de la ictericia
y el molesto prurito, terminando su vida sin estas molestias.
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COLEDOCOSTOMIA

Sus indicaciones y técnica

En la segunda parte nos ocuparemos de los distintos métodos
y formas de explorar la V.B.P. Ahora, s6lo nos concretamos a
las indicaciones y técnica de la coledocostomia.

La indicaciones de la coledocostomia previas al acto opera-
torio, surgen del estudio clinico, del sondeo duodenal y la radio-
logia (Chifflet). La clinica nos informara sobre la existencia de
cllicos o la presencia en los antecedentes de una ictericia y sobre
trastornos de la V. B. P.

Olvidar que hay procesos coledocianos, a veces importantes,
silenciosos, que son sorpresas del acto operatorio o de la colan-
giografia preoperatoria.

El sondeo duodenal, bien interpretado, da informaciéon pre-
cisa sobre el estado del colédoco y de la bilis, asi como también,
denuncia la presencia de elementos litiasicos, infecciosos y para-
sitarios. La colangiografia, sobre cuya importancia tanto insiste
Mirizzi, en la Argentina; entre nosotros, Zubiaurre y Capandeguy
han puesto de manifiesto —y volvera a hacerlo dentro de un
momento el Dr. Zubiaurre— su valor para poner en evidencia
procesos organicos o funcionales de la V.B. P.

Si este estudio que acabamos de mencionar nos pone en pre-
sencia de un colédoco enfermo, éste debe ser abierto para su exa-
men y tratamiento correcto.

Técnica de la coledocostomia.— Esta operacion puede prac-
ticarse en cualquiera de las partes en que se divide el colédoco.
La mas frecuente, podriamos decir, la clasica, es la supraduode-
nal; excepcionales son —dice Mirizzi— la retroduodenal, la retro-
pancreatica, o la interpancreaticoduodenal, cada una de las cuales
tiene sus indicaciones precisas. La coledocostomia supraduodenal,
es la mas facil, por ser esta porcion del colédoco la mas accesible
y a la cual se llega sin ningin decolamiento. Requiere, si, una
buena exposicion de la region, cuidando no danar la arteria he-
patica, el mismo colédoco o la vena porta por las consecuencias
de futuro. La seccién del epipléon gastrohepatico permite una
buena visualizacion de la confluencia del cistico, hepatico y cole-
doco. La abertura del colédoco se puede realizar de dos mane-
ras: a) por una incision transversal; b) incision longitudinal
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a su eje. La coledocostomia transversal tiene, para Mirizzi, la
ventaja de respetar la integridad del colédoco proximal, donde
la estructura es la misma que la del canal hepatico y en la cual
las fibras musculares lisas tienen una disposicion en espiral.
Ademas, la incision transversal, es mas apropiada para una anas-
tomosis con el duodeno en los casos que la colédocoduodenosto-
mia externa esté indicada.

La incision longitudinal sobre la cara anterior es la mas usa-
da; nosotros la hemos empleado casi siempre.

Antes de abrir hay que asegurarse que lo que tenemos a la
vista es el colédoco, puncionando con una aguja fina y aspirando
un poco de bilis. A veces es dificil su reconocimiento y hay
que tener siempre presente las transposiciones que sufren los ele-
mentos del hilio, debido a procesos patolégicos subhepaticos, de
naturaleza esclerorretractil. Siempre evitamos, en lo pcsible, la
diseccion del colédoco, lo mismo que las maniobras bruscas e in-
tempestivas. Otra precaucién a tener en cuenta y que sehala
Mirizzi, es la posibilidad de la disposicién en echarpe del cistico,
pasando ya sea por delante o por detras de la via biliar principal.

Una vez que hemos localizado el colédoco, hacemos la inci-
sion, que debe comenzar inmediatamente por encima del borde
superior del duodeno. Esta incisién debe tener una longitud tal,
que permita la exploracion completa de los canales hepaticos y
hacia abajo hasta la ampolla de Vater. Nunca hemos empleado
la apertura del cistico para la exploracion coledociana, que si
bien permite ir hacia abajo, no permite una buena exploracion
de los hepaticos, dada la angulacién del cistico al desembocar
en el colédoco.

Por otra parte, expone a accidentes que pueden ser graves,
como es la seccién de un vaso importante o del hepatocolédoco.
Una variante es la coledocostomia minima, empleada por Mirizzi,
en los casos poco frecuentes en que hay la posibilidad de extraer
un calculo unico a través del munon cistico y para no provocar
el desgarro de éste, luego de inmovilizar el calculo, se practica
una pequefa incisién a ese nivel sobre el colédoco, una vez ex-
traido el calculo y se termina por un drenaje “transcistico”.

Durante la coledocostomia debemos mantener cerca el extre-
mo de la canula del aspirador, para mantener libre de bilis el
campo operatorio, lo mismo que colocamos compresas en el hiato
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de Winslow, evitando que la bilis o sangre vayan a la retroca-
vidad de los epiplones. Tomadas estas precauciones, se mantie-
nen separados los labios de la incisién por medio de hilos finos o
por pinzas de Allis, a las que se les han quitado los dientes. Se
procede entonces a explorar los conductos hepaticos derecho e
izquierdo, primero con una sonda para informarnos de su luz;
luego empleamos cucharillas o pinzas para extraer los célculos y
los detritus que pueda contener el colédoco. Una vez que se ha
limpiado y lavado el canal y se ha comprobado la permeabilidad
del Oddi, con perfusion de suero, si ésta no es satisfactoria, po-
demos intentar la dilatacion del Oddi por medio de dilatadores
de Baker, hasta llegar a un diametro algo menor del colédoco. Si
resta alguna duda después de una exploracién correcta (Chifflet)
se recure a la colangiografia operatoria.

Nunca cerramos un colédoco sin drenaje, empleando para
ello un tubo de Kehr o en T, como le llaman los americanos.
Se cierra la incisiéon del conducto con catgut fino, ajustando el
tubo. Al cabo del 6Y 6 7% dia se comienza a pinzar durante una
hora o mas, tiempo que se va alargando diariamente.

Luego comenzamos a hacer colangioclisis, y si todo va bien
quitamos el tubo entre los 15 y 20 dias; siempre antes es con-
veniente hacer una colangiografia para descubrir algun calculo
que pasara desapercibido o se deslizara de los canales intrahepéa-
ticos.

Bantley, Colcak, Castell, de la Clinica de Lahey, en caso de
fibros's y estenosis de la ampolla, emplean un tubo en T largo,
con una de las ramas introducida dentro del duodeno y mismo
el yeyuno, a fin de mantener dilatada la ampolla hasta que pase
el peligro de una estenosis secundaria. Estos tubos en T largos
se dejan hasta seis y nueve meses en su lugar.

Nuestra casuistica, que se refiere a 90 coledocostomias prac-
ticadas por diversas causas, nos habla de los resultados favora-
bles del drenaje; no hemos tenido colerragias en el postoperato-
rio, ni fistulas u otras complicaciones, luego de remover el tubo
de Kehr.

En algln caso, la fistula continu6é drenando la bilis por al-
gunos meses, sin consecuencias. Estas son las razones por las
cuales nos mantenemos dentro de los preceptos clasicos que in-
dican drenar todo colédoco que se abre.
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Sin embargo, hay entre nosotros distinguidos profesores que
en ciertos casos, practican la coledocotomia ideal; vale decir, luego
de explorado, y asegurarse la integridad de sus paredes y per-
meabilidad de su luz. hacen la colédocorrafia, colocando un dre-
naje subhepatico.

Creo que uno de los primeros que la realiz6 con éxito fue el
Prof. del Campo y, mas tarde, en el ano 1952, el Prof. Palma pre-
sent6 a la Sociedad de Cirugia, los resultados favorables de 15
coledocotomias sin drenaje. Mirizzi, que hace anos —inspirado
en los trabajos de Eisleberg, Walzel y Dubard y ayudado de la
practica de colangiografia operatoria— la realiz6 en 27 enfermos
afectados de litiasis de la via biliar principal, de los cuales 3 fa-
llecieron por coleperitoneo, a pesar de haber elegido los casos y
tomado todas las precauciones.

Esto demuestra —dice el maestro argentino— que el drenaje
externo de la via biliar principal es esencial después de la coledo-
cotomia. Hace notar Mirizzi, que es imposible de prever, a pesar
de la colangiografia operatoria, la produccién de espasmos y mo-
dificaciones de calibre después del acto quirurgico, como también
el aumento de la presion de la bilis debido a espasmos del Oddi,
ni otros factores que ponen obstaculo a la excrecion de la bilis y
favorecen asi, la dehiscencia de la sutura del colédoco. Por otra
parte, la ausencia de un drenaje externo del hepatocclédoco, se
opone a la verificacién postoperatoria de la via principal.

Por todas estas razones, la coledocotomia ideal, mismo se-
guida de un drenaje subhepdtico, debe ser proscripta.

Coledocostomia retroduodenal.— Requiere el decolamiento
del duodeno, incindiendo el peritoneo a lo largo de su borde dere-
cho y haciendo girar el duodeno a la izquierda; es una zona peli-
grosa y expone a lesionar vasos, principalmente de la pancreatica
duodenal.

Se localiza con el dedo el calculo y se incinde longitudinal-
mente el colédoco en una extension que depende del volumen de
éste. Comprobada la permeabilidad de la ampolla, se cierra la
incisiéon y se coloca Kehr en la parte supraduodenal del colédoco.

Coledocostomia retropancredtica.— Esta indicada cuando hay
un calculo enclavado en la porcion retropancreatica del duodeno.
Requiere previamente el decolamiento pancreatico duodenal.

— 58 —



Frecuentemente el calculo estd alojado en un falso diver-
ticulo que se ha producido al deformar los contornos del colé-
doco el proceso de pancreatitis créonica que lo acompana.

En estas condiciones es imposible su extraccién por la via
alta, porque expone a lesionar la via biliar, y lo que es mas gra-
ve, producir una falsa ruta.

Hay que estar prevenido para no confundir un niicleo duro
de pancreatitis cronica, mismo calcificaciones pancreaticas o una
litiasis pancreatica con un calculo del colédoco a ese nivel. Cuan-
do el calculo estd separado por una delgada lamina de tejido no
hay problemas; éstos existen cuando se debe atravesar parte del
tejido pancreatico. Entonces se corre el riesgo de provocar una
hemorragia y mismo necrosis de esta glandula. Mirizzi. relata
que ha practicado dos veces con una muerte por hemorragia post-
operatoria.

Coledccostomia interduodenal pancredtica— Se practica para
extraer un calculo enclavado en la porciéon supravateriana del
colédoco, inmediatamente antes de penetrar el colédoco en la pa-
red duodenal.

También requiere la movilizacion duodenal pancreatica de
Kocher. Se puede usar la pinza de Gentile para papilotomia; con
ella se reduce el campo operatorio, a la pequena zona del calculo.
Siempre hay hemorragia de las ramas de la arteria pancreatico-
duodenal, que hay que ligar bien y desprender cuidadosamente
el pancreas del duodeno, antes de abrir el colédoco. La operacion
se termina con sutura y drenaje supraduodenal del colédoco con
tubo en T, haciendo que la rama inferior sobrepase el sitio de
la incisién interpancreaticoduodenal del colédoco.

PAPTLOSTOMTIA TRANSDUODEN.AL
<

Esta indicada cuando hay un calculo enclavado en la am-
polla o papila de Vater. Generalmente se descubre al hacer la
exploraci()n coledociana, ya con el vientre abierto. Mirizzi da
como signo de probable enclavamiento, el que proporciona la co-
langiografia operatoria, donde la obstruccion de la papila es casi
total, permitiendo muy poco pasaje de la sustancia opaca al duo-
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deno y, al mismo tiempo, muestra una gran actividad contractil
del colédoco suprayacente. La papilotomia transduodenal se pue-
de practicar de dos maneras: la clasica y la minima, de Mirizzi.

La papilotomia transduodenal clasica requiere, casi siempre,
la movilizacion duodenopancreatica y una incision mayor del duo-
deno.

Tiene, entre otros inconvenientes, exponer a la fistula duo-
denal postoperatoria y, ademas, de aumentar el trauma quirdr-
gico por el decolamiento que exige.

Abierto el duodeno, se localiza en la cara posterior la ter-
minacién de la ampolla y sobre el calculo se efectia la incision
en la cara anterior de la misma.

Se cierra transversalmente la incision duodenal, primero con
catgut, sutura continua y, segundo, con lino y algodén. Si re-
quiere, se hace un tercer plano o se recubre con una proteccion
del epipléon para mayor seguridad.

La papilotecmia transduodenal minima de Mirizzi, tiene la
ventaja de no requerir la movilizacién duodenal y realizarse con
una pequena incision en el duodeno, permitiendo un cierre per-
fecto del duodeno sin exponer a la fistula postoperatoria.

Su ejecucion correcta exige el empleo de la pinza de aro
oral, tipo Gentile, que ya hemos mencionado. Esta pinza hace
una presa no traumatica por ser elastica y, ademas, es hemos-
tatica e impide la salida del contenido duodenal y limita el campo
operatorio. En un primer tiempo se coloca la pinza de manera
que el calculo quede en la luz del anillo. En un segundo tiempo
se hace la duodenostomia sobre la pared anterior, paralela al
eje, cuya extension maxima puede llegar a 2 cms. Visible la pa-
pila, se incinde sobre el calculo y se extrae. En tercer tiempo,
se sutura la pared duodenal transversalmente con catgut y al-
godon, empleando aguja fina para no traumatizar.

Esta técnica de Mirizzi es la que empleamos en las tres pa-
pilotomias que hemos ejecutado y los resultados han sido com-
pletamente satisfactorios y sin incidencias.

Para terminar, debemos recordar que toda papilotomia debe
ser sometida a “verificacion” de la via biliar principal para no

desconocer calculos, cuya presencia no ha sido evidenciada por
la palpacién.
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B) EN EL CURSO DE UNA INTERVENCION

Durante una operacién abdominal, cuando ya tenemos vien-
tre abierto, las posibilidades de tener que decidir una interven-
cion sobre la V.B. P. son muchas.

Puede tratarse de una intervencién sobre la propia glandula
hepatica, en la vesicula o sobre los dérganos vecinos de la logia
subhepatica. Es necesario recordar, como se ha dicho: que las
afecciones de la V.B.P. son parte integrante de procesos que
interesan un conjunto visceral anatéomico y fisiolégico conexo:
parénquima hepatico, vias biliares intrahepaticas, vesicula, pan-
creas, duodeno y mismo estbmago (region pilérica).

Es ya un axioma en cirugia, que en toda intervencion sobre
cualquiera de estos organos, la via biliar principal debe ser ex-
plorada cuidadcsamente. Otras veces es en cirugia de urgencia,
por heridas de arma blanca, o de fuego, que asientan en el abdo-
men superior, luego de la laparotomia, encontramos la V. B.P.
lesionada.

EXPLORACION OPERATORIA DE LA V.B.P.

En la primera parte de este relato hemos expuesto la técnica
y los diversos tipos de coledocostomia, asi como también, la ex-
ploracion instrumental. Corresponde ahora examinar los distin-
tos medios de exploracion de la V.B. P. de que dispone el ciru-
jano durante el acto quirdrgico. Nos referimos a la exploracidn
cperatoria.

El Prof. Abel Chifflet, en una comunicacién a la Sociedad de
Cirugia, en el ano 1955, expuso los métodos fundamentales que
deben regir esta exploracion. La exploracién puede hacerse:

A) Con el colédoco cerrado.
B) Con el colédoco abierto.

A) EXPLORACION CON EL (OLEDOCO CERRADO
19)  Exploracién visual (inspeccién):

—sin disecciéon en el pediculo hepatica,
—con diseccién en el pediculo hepatico.
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2?) Examen directo del interior:
—-colangiografia precoledocostomia,
—manometria.

3?) Palpacion:

—sin decolamiento duodenopancreatico,
—con decolamiento duodenopancreatico.

B) EXPLCRACION (CON EL COLEDOCO ABRIERTO

1°) Instrumental.

2?) Colangiografia.

39) Perfusion a presion.

4°) Palpacion sobre instrumento.

59) Extraccion del contenido para estudio.

6%) Colelitofonia (segun Mirizzi, es inutil para el diagnos-
tico de la litiasis de la V.B.P.).

79) Endoscopia (ha dado sélo fracasos en los Servicios Qui-
rurgicos Argentinos).

8°) Puncidén de una zona indurada, pudiendo hacerse antes
o después de abrir el colédoco.

92) Examen directo de la terminacion del colédoco (duo-
denostomia).

Para no alargar este relato, no entraremos a discutir el va-
lor practico y las ventajas de cada uno de estos medios de explo-
racion; saber interpretarlos criteriosamente exige, mas que nada,
experiencia en esta clase de cirugia, que conceptuamos una de
las mas dificiles, dentro de la cirugia general.

Este estudio y examen que acabamos de realizar, nos dara
una informacion completa del estado anatémico y funcional de la
V.B.P. Recordemos que nos estamos refiriendo a un enfermo
que tenemos en la mesa de operaciones, y ya con el vientre abier-
to, de quien podemos tener o no informacién preoperatoria de su
V.B.P.

Si la tenemos, agregaremos aquellos datos a los que hemos
recogido en este momento y escalonando hechos, analizandolos a
la luz que nuestros conocimientos de la anatomia y la fisiologia
nos ofrecen, tendremos un conoc:miento cabal del enfermo, es-
tando entonces en condiciones de aplicar la terapéutica que el
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mal requiere, evitandonos muchas veces, practicar una operacion
que puede resultar mas perjudicial para el paciente, que la en-
fermedad que intentamos suprimir.

CASUISTICA

Entran en este capitulo en que hemos dividido este relato,
las coledocostomias que hemos tenido que realizar, para comple-
tar una intervencién abdominal, y en la que la V.B. P. no figu-
raba en el primer plano de la operacion. Resumiendo nuestra
casuistica, encontramos que en 357 colecistectomias, o colecistos-
tomias, la mayoria por litiasis, hemos realizado 72 coledocosto-
mias que agrupamos en el siguiente cuadro:

Colecistectomias Coledocostomias
19) Litiasis vesicular y coledo- Cdleulos grandez del eolédoeco h
ciana concomitante, ., .
Cileulos chicos del colédoco ... 17
29) TLitiasis vesicular sin parti- ( Colédoco dilatado 2 coutenido
cipacién del eolédoco. JOSEUIO L. 10
1 ]
L Colédoeo dilatado con bilis elara 16
3%) Litiasis del ecistico ....... 4 4
4°) Vesicula fresa ............ 20 6
5?) Céancer de vesicula y litiasis 2 2
69) Vesicula fistulizada al duo-
deno sin atrofia y sin edleu-
los ... 2 2
7°)  Vesicula fistulizada al duo-
deno con cileulos ........ 1 1
8%) Vesicula fistulizada al colon 1 N 1
99)  TIerida abdominal por arma
blanca y lesién del colédoco 1 1
10°) Traumatismo de higado da- V.B.P. acodada por tironamien-
tando de veinte afios, con to del cistico con hepéatico dila-
fibrosis de higado-vesicula 1 tado y colédoco delgado ....... 1
119) Colecistostomias ...... ee.. 9 Coledocostomias 4
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En todos los casos hemos practicado coledocostomia y luego
de tratada y explorada la V.B.P. terminamos con drenaje de
tubo en T, realizando, cuando hemos podido, colangiografia post-
operatoria, antes de remover el tubo.

En cuanto a los resultados postoperatorios, tenemos 2 falle-
cidos por sindrome hepatorrenal, las 2 mujeres: una, de 70 anos
y, la otra, de 38 anos. Otra enferma fallecié de shock. Las en-
fermas de cancer de vesicula, una vive, lleva dos anos de ope-
rada y no tiene ninguna molestia. La otra fallecio a los dos
meses de operada.

El enfermo con lesion del colédoco por arma blanca, falle-
ci6 a las 24 horas de operado. Se trataba de un hombre que re-
cibié dos punaladas, una en la linea media y la otra en el hipo-
condrio izquierdo. Tenia, ademas, lesion del estomago, pancreas
y duodeno; el colédoco fue alcanzado en su porcion duodenal.

Los resultados postoperatorios, fuera de estos casos, han sido
satisfactorios.

Para terminar con este capitulo, diremos que los cirujanos
brasilenos Plinio Bove, Mario Ramos de Oliveira, Miguel Bove
Neto y Sergio Goulart Faria, han puesto de manifiesto la exis-
tencia de procesos inflamatorios agudos, subagudos o cronicos,
que comprometen la integridad de los tejidos que forman la con-
fluencia colédoco-pancreatico-duodenal, y muy especialmente la
region de la ampolla de Vater.

Para estos procesos, segiun los cirujanos mencionados, el me-
jor tratamiento es la papilotomia, que realizan seglin una técnica
especial.

C) DESPUES DE UNA INTERVENCION

Los progresos de la técnica quirirgica. un inejor y mas com-
pleto conocimiento de la fisiolologia, los nuevos métodos de ex-
ploracion hepatica, una preparacion mejor en el preoperatorio,
los modernos prcocedimientos anestésicos, y la presencia de los
antibidticos, han hecho descender la mortalidad operatoria a in-
dices muy bajos.

Este hecho ha inducido a muchos cirujanos, a considerar la
cirugia del higado y de sus vias de excrecién, como cosa facil,
llegando muchas veces a compararla con una apendicectomia de
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rutina. Sin embargo, no es asi, y a medida que la experiencia
aumenta y, sobre todo, si se ha tenido oportunidad de tener que
reintervenir para reparar una ‘“injuria’” producida en la V. B.P.
durante el acto quirurgico o para extraer un calculo olvidado o
desconocido, comprendemos entonces las dificultades de que esta
erizada la cirugia biliar, los riesgos a que exponen al enfermo
manos inexpertas y la responsabilidad en que incurre el ciru-
jano al considerar facil este tipo de operaciones. Ya lo hemos
dicho: que consideramos las intervenciones de la via biliar, den-
tro de la alta cirugia abdominal, y los hechos que expondremos
a continuacién nos eximen de toda otra argumentacion.

La V. B. P. puede ser lesionada en el curso de una operacion,
ya sea que ésta se realice sobre el higado o su via de excrecion,
lo mas frecuente, o sobre cualquiera de los 6rganos del lecho sub-
hepatico, cuyas relaciones anatomofuncionales ya hemos mencio-
nado.

A manera de ejemplo, diremos que las posibilidades de le-
sionar el colédoco en el curso de una gastrectomia existen, sobre
todo, cuando hay procesos inflamatorios alrededor de la primera
parte del duodeno, que dificultan la identificacion del piloro.
Mientras se realiza la diseccion puede lesionarse la V. B. P. Tam-
bién hay el peligro de incluirla parcial o totalmente en la sutura,
al cerrar el mufion duodenal. Pero la intervenciéon que mas ex-
pone a lesionar la V. B. P. es la colecistectomia, quizas por ser la
intervencién mas frecuente en cirugia hepatica, luego la coledo-
costomia y la colecistostomia. La consecuencia lamentable de esta
lesion, es la aparicién de una estrechez postoperatoria de la
V.B. P. que obliga a intervenir en un operado, para restablecer
el curso de la bilis hacia el intestino.

Para evitar la lesion de los elementos del hilio hepatico du-
rante la colecistectomia, Lahey insiste en la importancia de una
buena exposicién de la regién, que ejecuta con la siguiente ma-
niobra: separar el duodeno y el colon transverso hacia la iz-
quierda del enfermo y llevar el higado hacia arriba y a la de-
recha.

De esta manera queda expuesto el hiatus de Winslow y el
borde derecho del pediculo hepatico. Un campo operatorio seco,
buena iluminacién y reconocimiento anatomico del colédoco he-
patico, arteria hepatica, vena porta, cistico y arteria cistica, pre-
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vio a toda ligadura y seccion. Otro elemento que juega papel
importante en la prevenciéon de accidentes, es el empleo de una
buena anestesia, a fin de obtener una relajacion muscular per-
fecta. A esto hay que agregar un conocimiento anatémico com-
pleto de la region, sin olvidar las anomalias vasculares o cana-
liculares que modifican las relaciones normales de los elementos,
en tal grado, que ha llevado a decir que en esta regién la ana-
tomia normal no existe, pero que obliga al cirujano a estar “fa-
miliarizado” con ellos {Cale, Reynolds e Irineus). También, para
evitar estas molestas complicaciones, a veces, es necesario eludir
las colecistectomias dificiles, prefiriendo enfriar, o practicar una
colecistostomia, en espera de que desaparezcan los fendémenos
inflamatorios. Devernejoul y QOevin, aconsejan en estos casos,
ir a la colecistectomia directa, “método de prudencia” que per-
mite ir de lo conocido a lo desconocido. También sefialan estos
autores el peligro de las colecistectomias faciles, que pueden ser
brillantes y muy rapidas y que son seguidas de una estenosis
biliar.

Resumiendo, diremos, que para evitar las estenosis postope-
ratorias de la V. B. P. es preciso observar durante la colecistec-
tomia las reglas clasicas de la cirugia visceral dificil que hemos
expuesto. Segun Schwartz y Huard, la lesiéon de la V.B.P.
reconoce, por causa, tres origenes:

a) Una hemorragia de la cistica y de la hepatica.
b) Una confusién anatémica al nivel del hilio.

c¢) Una anomalia vascular o canalicular, modificando las
relaciones normales de los elementos.

Si se tiene presente la brevedad de la arteria cistica y su
proximidad al canal hepatico, en el tridangulo de Budd, nos da-
remos cuenta de los peligros y dificultades que tiene su hemos-
tasis, cuando ha sido arrancada o lesionada.

En estos casos, evitar colocar pinzas a ciegas, empleando el
indice izquierdo colocado en el hiatus que permite pinzar entre
este dedo y el pulgar, por delante, la arteria hepatica, mientras
se aspira la sangre para poder ver y hacer una buena hemos-
tasis. También, recordaremos de paso, las posibilidades de aplas-
tar, seccionar o ligar la V.B.P. debido a una confusiéon anaté-
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mica. Debemos tener presente los peligros que puede traer, tirar
de la vesicula mientras se liga el cistico, perm:tiendo al acodar
la V. B. P. que ésta sea incluida en la ligadura, y mismo, cortada.

A los mismos riesgos expone la pinza que aplasta a la vez
el cistico y la V. B. P.

Las anomzlias de los canales biliares, pueden dificultar la
identificacion de los elementos: canal hepatico derecho doble, cis-
tico que desemboca en el canal hepatico derecho, cistico acolado
hasta muy abajo del colédoco, canales hepaticos desembocando
en la vesicula biliar. A veces, las lesiones de las vias biliares
de disposicion anormal son asociadas a lesiones y ligaduras arte-
riales, también en posicién anormal. Es opiniéon de todos los
cirujanos, que la reparacion de toda herida de la V. B.P. debe
ser inmediata, por ser la manera mas segura de evitar la este-
nosis.

La posibilidad de tener que intervenir sobre la via biliar
en un operado puede presenterse:

a) Inmediatamente, dentro de las 24 horas de la interven-
cion.

b) Tardiamente, a veces meses y aun afios, después de una
intervencion.

a) Inmediatamente (dentro de las 24 horas).— En gene-
ral, se trata de una lesidén que pasé desapercibida durante el acto
quirurgico o falla de una ligadura. Si es un vaso lesionado la
consecuencia serd hemorragia en peritoneo libre; si es canal bi-
liar, la bilirragia.

El Dr. Clivio Nario, en su relato sobre “Complicaciones de la
cirugia de las vias biliares” (3er. Congreso Interamericano de
Cirugia, 1946) sefiala como causas de bilirragia las siguientes:

1) Herida accidental.

2) Necrosis parietal.

3) Falsa ruta.

4) Falla de sutura o ligadura.

5) Necrosis por pinzamiento incorrecto.

6) Seccion de canales aberrantes.

7) Bilirragia por lecho cruento de una colecistectomia.
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El tratamiento debe ser precoz y tendera a suprimir la causa
de ésta. De no ser posible, bloquear el lecho subhepatico, derivan-
do el derrame biliar al exterior, con drenaje del Douglas. En
nuestra casuistica, que es muy corta —9 casos— encontramos
(Obs. N? 1) una enferma que fue reoperada antes de las 24 ho-
ras por bilirragia, por lesiéon del colédoco, a quien practicamos
una anastomosis biliodigestiva, salvando la vida a la paciente. Si
se trata de una hemorragia, ya sea arterial o venosa, casi siempre
se debe a falla de la ligadura de la cistica, o un vaso aberrante
que no fue ligado a una lesion de otro vaso que pasé desaperci-
bido.

No olvidemos que la causa de esta complicacion puede de-
berse a tratamiento incorrecto de la superficie cruenta de una
colecistectomia. El tratamiento debe tender: 19) a suprimir la
causa de la hemorragia ligando el vaso que sangra; 2%) reponer
el volumen de sangre perdida y, 3¢) tratar las otras complica-
ciones resultantes de esta pérdida.

b) Tardiamente, después de una intervencion.— La persis-
tencia de un sufrimiento después de una colecistectomia es un
problema que tiene que enfrentar el cirujano con suma fre-
cuencia.

Este sufrimiento que, generalmente obedece a multiples cau-
sas, ha sido descrito con el nombre de sindrome residual o sin-
drome postcolecistectomia.

Nos parece mas adecuada esta Gltima denominacién, siempre
que se aplique a los sintomas postoperatorios originados en la via
biliar  por una lesiéon de ésta, durante el acto operatorio. Las
causas de este sufrimiento, como ya lo mencionamos, son muchas;
es opinion general que la causa mas frecuente, es una disquinesia
funcional del mecanismo esfinteriano del colédoco, que puede
obedecer a causas reflejas, como calculos residuales, conducto
cistico residual, estrechez del colédoco, colangitis pancreaticas y
reflujo biliar, en caso de abertura coman de los conductos pan-
creaticos y biliares.

Se admite, en general, que son causa de sintomas recurren-
tes una conducta quirurgica inadecuada, por informacién incom-
pleta precolecistectomia y los errores de diagnostico. Creemos
que la medida preventiva mas eficaz, es no practicar colecistec-
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tomias en enfermos que no muestren indicios de lesiones orga-
nicas de su vesicula porque la extirpacion de la vesicula puede
agravar todos los sufrimientos.

Dentro de los limites de este relato, solo cabe tratar los
trastornos que obedecen a una causa organica, tal como los calcu-

los residuales, conducto cistico residual y las estenosis de la
V.B.P.

19)  Cadlculo residual.— Con una exploracion minuciosa ope-
ratoria de la V. B. P. cuya técnica y métodos ya enumeramos, con
el valioso aporte de la colangiografia operatoria parece que fuera
impesible pasar desapercibido un calculo; sin embargo, no es asi;
aunque también es cierto que cada vez son menos los casos que
se presentan, aun no es raro tener que reintervenir para extraer
un calculo del colédoco o de la ampolla de Vater que quedd des-
conocido durante la colecistectomia.

Pueden quedar calculos en el hepatico aun después de una
cuidadosa exploracion, perdidos en uno de los conductos intra-
hepaticos, sobre todo si son pequenos, que mas tarde emigran al
colédoco y a la ampolla.

Si no se explora el mundn del cistico, el cirujano puede dejar
alli un calculo. También hay que tener presente que los calculos
de bilirrubina, o de calcio cristalino pueden formarse en el colé-
doco después de la extirpacion de la vesicula (Russell, Twis y
Oppenheim). Algunos de estos pacientes sufren varias interven-
ciones para extraerles los calculos pigmentarios neoformados. En
general, los sintomas mas salientes son: escalofrios, fiebre, icte-
ricia, dolor a tipo colico, hepatico, localizado en el hipocondrio
derecho o en el epigastrio.

Hemos tenido oportunidad de reintervenir una enferma ope-
rada en una clinica de Montevideo por litiasis vesicular y cole-
dociana, en la cual el sindrome postcolecistectomia, hizo su apa-
ricion al poco tiempo de la intervencion.

Como se pensara en trastornos de orden funcional, ya que el
colédoco habia sido cuidadosamente explorado, se pas6 a la en-
ferma a un internista, hasta que después de nueve anos de sufri-
miento, llegd a nuestro Servicio con un sindrome coledociano in-
termitente y cdlicos que se repetian cada pocos meses.
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En la intervencién encontramos un calculo grande, del ta-
mano de una nuez, enclavado en el colédoco supraduodenal.

La enferma curd, desapareciendo todos esos trastornos (ob-
servacion N° 2).

2?) Conducto cisticorresidual.— E]l munén del cistico debe
ser disecado y explorado, de lo contrario se corre el riesgo de
dejar un munén muy largo en su interior.

Los cirujanos han tenido oportunidad de comprobar, en en-
fermos con sindrome postcolecistectomia, un conducto cistico re-
sidual, que muchas veces esta infectado o contiene calculos. Esto
corrobora que la diseccidn del cistico fue incompleta durante la
colecistectomia. El munén del cistico puede agrandarse debido
a los aumentos de presién intracanalicular provocados por espas-
mos del Oddi. Este agrandamiento puede llegar a simular una
vesicula neoformada. Después de la extirpacion del mufidén resi-
dual y drenaje del colédoco los sintomas residuales desaparecen.

Es probable que esta extirpacion tenga como consecuencia
la supresidon del control nervioso sobre el Oddi.

3?) Estrechez postoperatoria de la V. B. P.— Son estrecha-
mientos postoperatorios de la V. B. P. todas las estenosis que apa-
recen después de una operaciéon en esa regiéon y que afectan el
segmento de la V. B. P. comprendido desde el origen del hepatico,
hasta la entrada del colédoco en el pancreas, pudiendo conducir
a una verdadera destruccion de las vias biliares extrahepaticas
(R. Vernejoul y R. Dewin). Esta definicién deja de lado los es-
trechamientos postoperatorios del colédoco en su terminacidn,
como la estenosis vateriana de del Valle, cuya fisiopatologia y
tratamiento son muy particulares.

Nos referiremos en nuestro trabajo a los estrechamientos
postoperatorios de la V.B.P. en su parte mas vulnerable; vale
decir, la que estd comprendida en el pediculo hepatico. Estos
estrechamientos son conocidos desde mucho tiempo.

El primer trabajo a este respecto data de 1908, publicado
por Paul Mathieu. Desde entonces a la fecha son innumerables
los trabajos a este respecto y, desde muchos anos, se solia tratar
estas lesiones por anastomosis biliodigestivas, o por restauracién
de las lesiones del propio colédoco.
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Los trabajos de Cornil y Carnot, sobre regeneracion de las
vias biliares, llevaron a Sullivan y Wilms a ensayar un método
de reconstitucion de la V. B. P. sobre tubos de prétesis. En los
ultimos anos fueron los trabajos de los cirujanos americanos,
quienes mostraron su experiencia basada en importantes estadis-
ticas (Lahey, Waltmann Walters, Coles, Reynolds, Irineos, Car-
ter, etc.). Los cirujanos franceses R. Vernejoul y R. Devin, tam-
bién han aportado su experiencia sobre el tema, publicada en
1953. Ultimamente, Mirizzi, en su libro sobre la Litiasis de la
V.B.P. (ano 1957), dedica un capitulo a la restauracion del
curso de la bilis por anastomosis biliodigestiva con técnica per-
sonal.

De todos estos aportes se pueden deducir tres hechos:

1) Desde las primeras intervenciones para reparar la este-
nosis biliar se investigé para encontrar un material de fabricacién
de drenajes y tubos, que no fueran causa de recidiva por escle-
rosis.

Los progrescs de la quimica de sintesis en estos ultimos anos,
han permitido fabricar tubos de protesis de sustancias inertes,
tales como el polietileno, vitalio, acrylic, silicones, etc. Aunque
fue un progreso, las esperanzas fundadas en su beneficio han cai-
do, porque la experiencia ha demostrado todos los inconvenientes
de las protesis perdidas.

2) Se ha demostrado que los resultados alejados de las in-
tervenciones por estenosis de la V.B.P. tienen graves inconve-
nientes que no se previeron en los primeros momentos. Son las
angiocolitis en las anastomosis biliodigestivas, que oscurecen el
prondstico. Se empezo6 por discutir el valor de cada una de estas
operaciones, dandose preferencia por las que no se acompanan
de reflujo digestivo, como la operacion en Y de Roux.

Por otra parte, la observacion ha demostrado que las inter-
venciones que restauran la continuidad de la V. B. P. dan los me-
jores resultadcs, ya que mantienen la barrera del esfinter de
Oddi. Estas operaciones reconstituyen a la vez la anatomia y la
funcion, por eso se les llama fisiologicas y son seguidas de buenocs
resultados (Vernegoul y Devin).

3) Los nuevos anestésicos y el perfeccionamiento de las téc-
nicas de administracion, que permiten practicar operaciones lar-
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gas y laboriosas en pacientes ictéricos y desnutridos y casi sin
defensa, y en quienes los antibidticos hacen su valiosa contribu-
cion. Son operaciones que se practican como unico recurso, cuan-
do hay una pérdida total de los tejidos de la V.B.P. y no hay
otro medio de asegurar la corriente de la bilis al intestino. Tal
la operacion de Longmire, Dogliotti, Nubaer.

Estenosis sin lesion de la V. B. P— Se ha senalado la exis-
tencia de estenosis postoperatoria de la V. B. P. sin lesi6én previa
de ésta.

Lériche y Baver han senalado en 1932 la posibilidad de lesion
espontanea del colédoco.

Watmann Walters la menciona en un 6 % de las estenosis
después de una colecistectomia. Lahey también menciona 7 casos
en sus estadisticas. Numerosos cirujanos citan casos similares, en
favor de esta patogenia. Hay casos de estenosis donde no se pue-
de invocar ni siquiera falta de técnica. Bange ha dado la si-
guiente explicacion: “El estrechamiento no puede aparecer si no
hay alteracion del epitelio del canal biliar, sea directo (trauma-
tismo o inflamatorio), sea indirecto (inflamacion de vecindad
extendido por via transparietal al epitelio canalicular)”.

Los tres elementos: biliar, arterial y venoso, han sido sena-
lados en esta patogenia (Vernejoul y Devin). La estenosis bi-
liar puede tener por punto de partida un elemento venoso, una
periflebitis portal, dando esplenomegalia, hemorrag’as, ictericia
y peritonitis plastica intensa. Puede ser causa un elemento bi-
liar, una angiocolitis cronica retractil, fibrosa. Segun Cole, Rey-
nclds- e Irineos, estos procesos son facilitados por una coleccion
de bilis o un absceso alrededor de la via biliar, favorecidos toda-
via por la presencia del material de ligaduras. Bangé menciona
un elemento arterial, lo mismo que Douglas y Cutter.

Se ha demostrado que la parte media del cclédoco esta irri-
gada por una arteriola, rama de la hepatica, pero que a veces
nace de la cistica. La ligadura de esta arteriola, durante la co-
lecistectomia, puede traer alteraciones del epitelio y ser motivo
de estenosis secundaria. Nosotros creemos poder mencionar dos
cascs de estenosis postcolecistectomia, cuya produccion no encuen-
tra otra explicaciéon (Obs. N? 3 y 4). Antes de ir al tratamients
de estas estenosis, vamos a decir dos palabras de:
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A) Anatomia patologica.
B) Analisis clinico.

C) Diagnostico.

D) Prondstico.

E) Tratamiento.

A) ANATOMIA PATOLOGICA

Ya hemos dicho que la parte mas expuesta a la lesion de la
V. B. P. esta comprendida desde su emergencia en el higado has-
ta la entrada en el pancreas; eso explica que la mayoria de las
estencsis tengan asiento de su porcion.

En cuanto a la estenosis en si, se pueden observar los si-
guientes tipos:

19) Estenosis bien limitadas, faciles de reparar sin pérdida
de tejidos.

2°) Esteno:is localizadas pero con pérdida de tejidos, de tra-
tamiento mas complicado.

39) Estenosis con desaparicion completa de la V.B.P. ex-
trahepatica, que plantea problemas muy serios de
reparacion.

49) Tcdos los tipos intermedios a los que acabamos de men-
cionar, con o sin pérdida de lo: tejidos.

Jamas podremos saber, antes de abrir el vientre, cual es la
extension de la estenosis, pero se puede establecer, con Lahey,
que cuanto mas operaciones haya sufrido el paciente antes, mas
probabilidades tiene de tener una estenosis grande.

El panorama que ofrece un vientre con estenosis, es desola-
dor y desconcertante para el cirujano, sobre todo, si esta poco
familiarizado con este tipo de operaciones. La estenosis estad en
la profundidad de la region subhepatica, completamente alterada,
dcnde ningtin elemento es reconocido, sino con sumo trabajo, mas
si ya ha sufrido otras tentativas de reparacion.

El colédoco, con paredes alteradas, alteraciones que depen-
den mucho del grado de infeccion de la bilis y de la esclerosis
pericoledociana.

Por todos lados son adherencias: el higado fuertemente pe-
gado a la pared abdominal, el cclon y duodeno, a veces, al esto-
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mago y epiplon, adhieren intimamente a su cara inferior, tanto
que parece impo:ible penetrar en la cavidad peritoneal. Por eso,
estas intervenciones son tan dificultcsas. Hay mas todavia: co-
mo estos enfermos no tienen vesicula, estamos privados de esta
preciosa referencia y, el cirujano, que en todos lados encuentra
obstaculos, a veces termina por realizar una intervenciéon incom-
pleta, a menudo peligrosa por la agravaciéon que traera de las
lesiones existentes. Lahey cita el caso de enfermos que han su-
frido hasta siete intervenciones antes de su curacidn.

Otro hecho digno de mencion, es la creacién o formacion
espontanea de fistulas biliodigestivas, que muchas veces llega a
curar al enfermo, sin ningan acto quirtrgico.

Las fistulas biliodigestivas asi formadas, a veces no curan al
enfermo definitivamente, porque, como lo hace notar Lahey, tie-
nen tendencia a cerrarse espontaneamente o a estrecharse debido
a infecciones y la poca presion del flujo biliar.

Una grave consecuencia de las estenosis, es la estasis biliar
que repercute sobre el higado, evolucionando lenta pero progre-
sivamente hacia el higado de colastosis y la cirrosis biliar apa-
reciendo claramente los signos de insuficiencia hepatica.

Queda algo mas que decir, y es que la angiocolitis es un
fenomeno que siempre esta presente en estas fistulas biliodiges-
tivas evolucionando con frecuencia a la formacién de absce:os
hepaticcs.

B) ANALTSIS CLINICO

En presencia de un enfermo ccn estrechez de la V.B. P, lo
mas importante es munirse del mayor numero de datos de la in-
tervencion primitiva, su evolucidon y posibles complicaciones. Si
se consigue el protocolo de esta intervencién, tendremos una in-
formacién completa, porque ncs enterara de si la V. B. P. ha sido
lesionada, si han habido o no hemorragias de la cistica, si se han
dejado pinzas en permanencia, y de todas las dificultades por-
menorizadas de la intervencién inicial.

La V. B.P. puede ser seccionada sin que el cirujano se dé
cuenta; en este caso, a las pocas horas aparecera un corrimiento
biliar, ostensible en la curaciéon y si se hace en peritcneo, por
los signos peritoneales que apareceran prontamente.
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Otras veces, el cirujano se apercibe de la lesién biliar y la
repara; ccsa que no siempre es posible realizar, sobre todo cuan-
do el colédoco esta dilatado y con paredes débiles y papiraceas.

Tenemos un caso perscnal, de lesion de este tipo, en el cual
los puntos cedieron, a pesar de haberse reparado en tubo en T.
Esta enferma hizo inmediatamente una peritonitis biliar, siendo
reintervenida a las 24 horas.

Como era imposible la reparaciéon del colédoco, se hizo una
colédoccduodenostomia en dos planos, con buen resultado hasta
la fecha —en cetiembre hizo cinco afios—. Solo suele tener em-
pujes de urticaria, una o dos veces al afio, debido quizas a que
la enferma no observa ningin régimen alimenticio (Obs. N9 5).

Cuando el colédoco es incluido en una ligadura puede haber
un periodo libre entre la intervencion y la aparicién de los sin-
tomas, que suele ser largo.

Mallet-Guy ha dado la explicacion de este hecho: la ligadu-
ra puede ser tolerada si es a:éptica, cierto tiempo, pero es la ma-
nometria experimental la que ha demostrado aue la presién sube
lentamente v de a pcco en el hepéatico, por el freno que opone
la elasticidad de sus paredes a su elevacidn.

Cuandc la presion llesa a 30 ecm. de H,O, la secrecion se in-
vierte v entonces recién aparece la ictericia. Cuando la estenosis
se ha formado. los enfermos presentan, ya sea ictericia, sea una
fistula o la asociacion de fistula e ictericia.

Otras veces, son los empujes de angiocolitis los que llevan
a consultar al cirujano.

La ictericia que es del tipn posthepatico, se acompafia de
crinas colUricas y materias decoloradas, con frecuencia hay esca-
lofrios y dolor, cosas imp-rtantes para el diagnéstico. La fistula
suele tener un comienzo variable: en general se hace por el ori-
ficio de salida del drenaje de la cperacion primitiva.

Lahey ha sefialado el hecho importante a tener en cuenta:
que los enfermos con ictericia y sin fistula, presentan estado ge-
neral malo y estado Incal bueno; mientras que los enfermos con
fiztula presentan condiciones generales buenas, pero las locales
son malas. Este hecho tiene su explicacion porque el organismo
tolera mejor la pérdida biliar por una fistula, que la retencién
de la bilis. La presencia de una fistula multiplica las adheren-
cias, por eso las condiciones locales siempre son malas.
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C) DIAGNOSTICO

El problema del diagnéstico es distinto, segiun que los tras-
tornos aparezcan precoz o tardiamente. El trastorno precoz mas
frecuente, después de una colecistectomia, es la ictericia. Casi
siempre se trata de un calculo olvidado en el colédoco, de una
lesion durante el acto operatorio en la V.B.P. u otra lesion que
pasé desapercibida. En todos los casos, es necesario intervenir
rapidamente,

Cuando los sintomas aparecen tardiamente, es mas proble-
matico asignar los trastornos de obstruccion a una estenosis post-
operataria de la V. B.

Devernejoul y Devin, dicen que antes de imputar los tras-
tornos a la primera operacion, es necesario eliminar la litiasis se-
cundaria, la neovesicula después de una ligadura incorrecta del
cistico, la pancreatitis cronica, la hipertonia del Oddi y la hepa-
titis infecciosa.

Resumiendo, diremos: el diagnéstico de estenosis postopera-
toria es frecuentemente facil, cuando los sintomas son precoces;
es mas dificil si hay un largo intervalo libre.

D) PRONOSTICO

En general, 1o que mas ensombrece el pronostico son las com-
plicaciones. Estas complicaciones van haciendo su aparicién a me-
dida que transcurre mas tiempo de la operacion primitiva y que
la enfermedad sigue su evolucioén.

L.as complicaciones mas frecuentes son:

a) La cirrosis biliar.
b) Las fistulas internas.
c) La litiasis secundaria.

a) La cirrosis biliar es consecuencia de la estasis y de la
infeccion.

Plantea un pronédstico de gravedad operatoria por la insufi-
ciencia hepatica y los trastornos de la coagulacion. Esta cirrosis
biliar, segun Devernejoul y Devin, puede ir hacia la hipertensiéon
portal, con hemarragias por ruptura de varices esofagicas.

Nosctros podemos referir un caso personal de cirrosis biliar.
Se trataba de una enferma de 60 afos de edad, con un viejo su-
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frimiento hepatico y episodios repetidos de colico hepatico, con
orines coldricos y varias veces ictericia, con escalofrios y fiebre.
Cuando lleg6 a nuestro Servicio, ya tenia un higado palpable y
duro. En la colecistectomia, nos encontramos con una hepatome-
galia de higado duro de aspecto cirrético. La vesicula llena de
calculos facetales grandes, del colédoco se extraen varios. Papila
permeable. Entre la vesicula y el higado, dos abscesos enquista-
dos, malolientes, etc. Se coloca tubo de Kehr durante 30 dias.
Alta en buenas condiciones; desapareciendo la ictericia, los dolo-
res, etc.; por unos meses seguimos vigilando la enferma. El hi-
gado siempre palpable y duro, hasta que pasado un afo comienza
a instalarse una ictericia progresiva. Cuando vimos la enferma,
presentaba un higado que desbordaba la linea umbilical, duro e
indoloro. Pensando en un calculo residual, luego de su prepara-
cion, fue intervenida. Nue:tra sorpresa fue que la V. B. P. si bien
estaba reducida de calibre, era permeable, lo mismo que la papila.
En los hepaticos, la exploraciéon fue negativa. El higado tenia
cvidentes lesiones de cirrosis, ya mucho mas avanzadas que en
la operacion anterior. Se hace coledocostomia drenando muy
poca bilis (ver Obs. N? 6). Se coloca tubo de Kehr durante 30
dias. La cirrosis siguié su evolucion con ascitis e hipertension
portal. Fallece.

b) Las fistulas biliares internas.— Estas fistulas pueden ser
biliodigestivas o bronccbiliares.

Las fistulas biliodigestivas, como lo hacen resaltar Hepp y
Lahey, casi siempre se hacen hacia el duodeno, dado la vecindad
de esta porcion del tubo digestivo.

Hacen el oficio de una véalvula biliar de seguridad, que fun-
ciona con mas o menos eficacia de acuerdo a su intermitencia.
Estas fistulas nos dan la explicaciéon de la larga tolerancia de
ciertas estenosis, con periodos de empujes ictéricos, fiebre y do-
lor, que se observan a veces. Esta tendencia a la anastomosis
interna espontanea de las estenosis biliares, ha sido aprovechada
por Waltmann Walters, para crear fistulas biliares externas por
hepatocostomia sobre drenaje, en la esperanza de que la presion
del drenaje sobre el duodeno, favorezca la anastomos:is.

Las fistulas broncobiliares, se hacen en un bronquio del 16-
bulo inferior derecho. Es una eventualidad rara, pero tanto La-
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hey como Helpp las han comprobado. El sintoma caracteristico
es la vomica biliar, que trae la remision de la ictericia y las
otras molestias.

c¢) La litiasis secundaria.— La litiasis secundaria de Hepp,
se caracteriza por pequenisimos calculcs, o barro biliar en el
hepatico; siempre debe tenerse presente en las estenasis de la
V.B.P. Su desconocimiento es causa de no liberar o limpiar de
calculos el extremo superior de la V.B. P. y entonces cuando se
realiza la anastomosis al emigrar hacia abajo, producen las alte-
raciones secundarias de éste.

En realidad la litiasis secundaria, no es mas que una litiasis
que pa:6 desapercibida en la primera intervencion.

E) TRATAMIENTO
El tratamiento comprende:

a) Preoperatorio.
b) La intervenciéon quirurgica.

a) Preoperatorio.— La preparacién de estos enfermos para
el acto quirurgico es capital; lo primero es hacer un balance ge-
neral de su estado, precisando muy bien el de su higado por los
tests ya clasicos.

Estudio completo sanguineo, taza de protrombina, dosaje de
protidos, ete. Funcionalidad de los emuntorios, aparato circula-
torio y respiratorio. Este estudio es capital, porque de ¢l depen-
de el éxito de la operacion.

El uso de los antibioticos, las vitaminas K y C, los extractos
hepaticos concentrados, complejo B y vitamina B,., los hidroli-
zados proteicos, las transfusiones de sangre, etc., mejoraran enor-
memente el prondstico.

b) La intervencién o acto operatorio.— No podemos men-
cionar en este trabajo, todas las numerosas y complejas técnicas
propuestas para reparar la V. B. P.

Devernejoul y Devin, hacen notar que esto es debido a la
poca experiencia que hasta hace unos anos tenian los cirujancs;
hasta el afo 1953, las estadisticas de mas de 6 ca:os eran muy
raras en Francia.
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Nuestra casuistica se reduce a 6 casos. Por otra parte, hay
gran confusién de términos en estos métodos de reparacién; por
ejemplo: mientras que para unos cirujanos la colédocoplastia no
es mas que la secciéon longitudinal, seguida de sutura transversal
del estrechamiento; para otros, corre:pcnde a los diversos proce-
dimientos para restablecer la via biliar, valiéndonos de la ayuda
de los tejidos vecinos.

Antes de entrar a los fundamentos, indicaciones y descri-
cion de las distintas técnicas operatorias propuestas y empleadas
para reparar la V. B. P., mencionaremos nuevamente el primer
problema que tendra que afrontar un cirujano; me refiero a las
adherencias. ;Cdémo entrar al vientre?

Podemos seguir la via de la operaciéon anterior, con reseccion
de la cicatriz cutanea, o por una nueva incision; lo que interesa
es poder entrar en la cavidad peritoneal en una zona libre.

Lo primero es librar las adherencias parietales, desecando
con cuidado para no lesionar el higado que siempre esta pegado
a la pared. Si hay una fistula, basta seguir su trayecto para
llegar a la V. B.P. Lahey insiste en los tiempos que deben regir
esta diseccion y que le ha dado excelentes resultados, aun en
enfermcs que han sufrido cinco y mas intervenciones.

Lo primero en librar, es el colon transverso de la cara infe-
rior del higado; en seguida, buscar y referir el duodeno, siempre
con adherencias a la regién del hilio y muy a menudo fi:tulizado
espontaneamente.

Cuando hemos completado esta liberacién, hacemos entonces
la expcsicidn de la region, mediante la maniobra de Lahey, y que
ya hemos descrito en otra parte de este trabajo. Llegamos aho-
ra a la etapa culminante de la intervencién: localizar la V. B. P.
y tratar la lesion. Como ya lo hemos dicho, la localizacion de la
V. B. se simplifica cuando existe una fistula externa; de lo con-
trario, buscaremos otras referencias: la vena porta o la arteria
hepatica, pueden guiarnos.

Cuando el extremo superior de la V. B. esta completamente
cerrado, se puede identificar por su saliente en el hilio o por su
forma en palillo de tambor. Frecuentemente tendremos que va-
lernos de la puncién con aguja fina; cuando enccntramos bilis,
con la aguja en el sitio, hacemos la incision.
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Descubierto el canal, es necesario proceder a su exploracion;
si el explorador choca hacia abajo, estaremos en presencia del
segmento supraestrictural y si lo hace hacia arriba, tendremos
en nuestras manos el segmento infraestrictural. Luego, es nece-
sario evacuar totalmente su contenido, bilis, calculos o barro bi-
liar, para evitar una nueva obstruccion después de su reparacion.

LOS PRINCIPALES METODOS Y TECNICAS
PARA CORREGIR LA ESTENOSIS DE LA V.B.P.

Desde el punto de vista practico, s6lo mencionaremos los
principales procedimientos que se emplean actualmente y que
por haber sido utilizades en muchos casos, podemos :acar con-
clusiones de su valor. Devernejoul y Devin, con un fin de cla-
ridad, dividen estos procedimientos en tres grupos:

1°) Las operaciones que recon:truyen la V.B.P.

29) Las operaciones que realizan derivaciones biliodigesti-
vas.

3?) Las operaciones que crean fistulizaciones y fistulcanas-
tomosis.

De estos tres grupos, el primero es el mas importante, por-
que cumple con el principio que rige la cirugia visceral: recons-
titucion anatomica y funcional. Pero hay otra razén a su favor
y es que son mds fisiolégicos y mds eficientes para el cirujano,
porque conservan la barrera del esfinter de Oddi, cosa de mucha
importancia en el futuro de estos enfermos.

Para comodidad de nuestra exposicion, mantendremos en el
futuro estos tres grupos de operaciones, describiendo las distintas
técnicas dentro de cada uno.

1°) LAS OPERACIONES QU RECONSTITUYEN LA V.B.DP.

Lo primero que debemos hacer, una vez que hemos identi-
ficado y disecado el colédoco, es establecer el estado de la via
biliar por debajo de la obstruccion en el pediculo hepatico. Ba-
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sados en la existencia o no de un segmento de via biliar permea-
ble subestructural, permite hacer dos grupos de estas interven-
ciones:

A) Las operaciones que se pueden realizar por una accion
limitada sobre la estenosis.

B) Las operaciones que necesitan una movilizacién duode-
nopancreatica, con busqueda retrograda del extre-
mo inferior. Las estudiaremos en este orden.

A) Operaciones por accion limitada sobre la estenosis.— El
fundamento de estas técnicas, son las observaciones de Cornil y
Carnot, sobre el gran poder de regeneracion de las vias biliares.

La zona estenosada puede ser tratada de la siguiente mane-
ra: 1) Dilatacion simple. 2) Coledocostomia. 3) Reseccion de
la estenosis.

1) La dilaiacion simple requiere, para ser eficaz, una este-
nosis incompleta y poco extensa, que admita la introduccion de
los dilatadores o un Beniqué, previa coledocostomia por encima
o debajo de la zona estenosada, segin comodidad para realizarla.

2) Coledocostomia, es la segunda manera de tratar la este-
nosis y comprende: a) Coledocostomia con tubo perdido y cierre.
b) Coledocostcmia con tubo de Kehr. c¢) Colédocoplastia con te-
jidos vecinos. d) Colédocoplastia por sutura transversal de la
incisién longitudinal.

De todos estos procedimientos, creemos que la coledocosto-
mia con tubo de Kehr sea la que da mejores resultados y se reali-
za de la siguiente manera: luego de la coledocostomia, se hace la
dilatacion de la zona estenosada hasta el grosor del tubo que va-
mcs a utilizar, colocando el tubo de Kehr de modo que sus ramas
horizontales queden por encima y debajo de la estenosis; si se
prefiere la rama inferior, puede pasar a través de la papila.

3) Reseccion de la zona estenosada: Para reconstruir la con-
tinuidad de la via biliar, luego de la resecciéon tenemos dos pro-
cedimientos: a) Reseccion seguida de sutura términoterminal o
biliobiliar. b) Reseccién y reconstitucién pldstica sobre tubo y
tejidos wvecinos.

a) Reseccion y sutura términoterminal o biliobiliar: Este
meétodo requiere una reseccioén tan econémica como sea posible de
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la zona estenosada, que los extremos sean sanos, no friables y
que correspondan en calibre. La sutura de los extremos se reali-
za con hilo no reabsorbible en puntos separados, sobre tubo de
Kehr, colocado por una contraabertura en el extremo inferior,
cuidando que el afrontamiento mucomucoso sea perfecto a fin de
evitar la recidiva.

b) Reseccién y reconstitucién pldstica: Cuando después de
resecar la zona estenosada no es posible aproximar los extremos
de la V. B., se puede reconstruir la continuidad de ésta por me-
dio de una sutura sobre tubo de protesis, que siempre hay que
reforzar con los tejidos vecinos.

B) Operaciones limitadas a la estenosis con movilizacién
duodenopancredtica.— La reconstitucion de la continuidad de la
via biliar puede hacerse: 1) Anastomosis términoterminal en
tubo de Kehr, es el método Lahey. 2) Anastomosis términoter-
minal por duodenostomia y tubo transpapilar, es la variante de
Dragstead.

El principio en que se funda esta técnica, es el siguiente:
la porcidn intrapancreatica de la V. B. P., es la mejor protegida
contra traumatismos operatorios, por eso es facil encontrarla con-
servada, disecar y movilizar esta porcién de la V. B. Ademas, al
extraer el canal biliar de su logia pancreatica, :e reduce su cur-
vatura, lo que permite su alargamiento entre 2 12 a 5 c.c.

1) Anastomosis términoterminal con tubo de Kehr, método
de Lahey: Una vez encontrado el extremo superior de la esteno-
sis, es necesario ir al encuentro del inferior, que se realiza, dice
Lahwy, decolando el duodenopancreas hasta hacer visible la
V. B, disecandola hasta su entrada al duodeno.

La diseccion pancreatica de la via biliar es muy laboriosa
por la presencia de numerosos vasos, que requieren hemo:tasis
perfecta.

Antes de realizar la sutura anastomética, debemos compro-
bar la integridad de sus paredes y que una vez unidas la traccion
no resulte fuerte. La sutura se realiza en dos planos, uno poste-
rior con lino o seda y otro mucomucoso con catgut. Se coloca el
tubo de Kehr por una contraincision hecha mas abajo y se ter-
minan los dos planos de sutura anterior. Esta linea de sutura se
puede reforzar con tejidos vecinos o con ‘“pelfoan” que es trom-
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Duey en gelatina. El tubo de Kehr debe ser dejado en
lugar durante doce a catorce meses, a fin de que se haga la epi-
telizacion completa. El tubo debe ser lavado una o dos veces al
dia para impedir que se obstruya, cosa que puede hacer el mismo
enfermo.

2) Anastomosis términoterminal por duodenostomia, va-
riante de Dragstead: Se hace la movilizacion duodenopancreatica,
la busqueda del extremo inferior se hace por duodenostomia.
Localizada la papila se procede a dilatar la ampolla de Vater,
hasta que admita una sonda de caucho, mediana. Se expone asi
el extremo superior del fragmento inferior, se decapita y alarga
todo lo posible, luego se hace penetrar la sonda en el extremo
inferior decapitado del fragmento superior de la V. B.

En este momento se realiza la anastomosis. Cierre de la
duodenostomia; el tubo se hace salir fuera del vientre por con-
traabertura. El espacio interduodenoparietal, se rellena como
epiploplastia complementaria. El tubo debe permanacer en su
sitio por lo menos doce meses.

29) OPERACIONES CON DERIVACIONES BILIODIGESTIVAR

El fundamento de estos métodos, consiste en anastomosar el
fragmento de V. B. situado por encima de la estenosis, con un
segmento del tubo digestivo, con la finalidad de restablecer el
curso normal de la bilis. En realidad, lo que se hace es estable-
cer una fistula biliar interna.

El gran inconveniente de estos métodos, es que no existien-
do el esfinter de Oddi, no hay proteccion del arbol biliar contra
el reflujo intestinal, de donde pueden resultar no solamente do-
lores, sino una angiocolitis que puede conducir a la cirrosis biliar.

Es frecuente que se produzca al nivel de la unién biliodiges-
tiva una nueva estenosis. Generalmente la ana:tomosis se realiza
con tubo o denaje perdido.

Ahora bien; si el tubo se deja mucho tiempo, generalmente
se oblitera y, si se saca o elimina muy pronto, se puede provocar
la estenosis.

Los diversos tipos de anastomosis biliodigestivas, pueden
resumirse asi:
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1) Colecistoyeyunostomia.

2) Hepaticogastrostomia.

3) Coleciztogastrostomia.

4) Colédocohepaticoduodenostomia.

5) Hepaticoyeyunostomia.

6) Colangioyeyunostomia o bilioenterostomia.
7) Hepatoenterostomia.

8) Ductoenterostomia de Longmire.

1) La colecistoyeyunostomia.— Raramente es posible reali-
zar esta operacion, porque generalmente los enfermos no tienen
vesicula. Se realiza en las estenosis consecutivas o lesiones de
via biliar durante una gastrectomia. Su técnica es muy conocida
y su principal inconveniente es la angiocolitis.

2) Hepatogastrostomia.— Raramente se realiza esta inter-
vencion como derivacién biliar; tiene serios inconvenientes, que
son: a) Las estasis y acidez gastrica favorecen la angiocolitis.
b) El grosor de la musculatura del estomago tiende a estrechar
la anastomosis.

3) Colecistogastrostomia.— También raramente se realiza
esta intervencion en caso de estenosis de la V. B. por las razones
que dimos al referirnos a la colecistoyeyunostomia. La hemos
practicado en neo de cabeza de pancreas para derivar la bilis y
todo el cortejo de la estasis biliar. Resultados buenos en lo poco
de vida de estos enfermos.

4) Colédocohepdticoduodenostomia.— Denominada asi, se-
gun que la anastomosiz biliodigestiva tenga su asiento en el he-
patico o el colédoco porque, a veces, al cirujano no le es posible
determinar con exactitud qué segmento de la via biliar es el que
tiene a su disposicién para realizar la anastomosis.

La anastomosis puede ser: a) directa; b) indirecta con
protesis, pérdida. Método de Wilms.

a) Anastomosis directas: Estas anastomosis se realizan en
dos planos, uno no reabsorbible y otro mucomucoso con catgut.
El afrontamiento mucoso debe ser correcto para evitar la este-
nosis.
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Puede ser laterolateral, posible cuando la via biliar esta di-
latada y el duodeno es movil pero, sobre todo, la estenosis debe
ser baja y de corta extension.

Las anastomosis términolaterales que se prestan a ser reali-
zadas sobre drenaje perdido.

En nuestra cortisima experiencia en este tipo de cirugia, ya
que se refiere a 6 casos, hemcs realizado la hepaticoduodenos-
tomia con tubo perdido, en una enferma que sufri6 una lesion
de la V.B. durante el acto operatorio. El resultado inmediato,
muy bueno; el tardio, termin6é en una estenosis. (Ver observa-
cién NY 6.)

Entre las ventajas de esta intervenciéon, podemos citar con
Damel: 1°) La angiocolitis es mucho menos frecuente que lo
que se dice, siempre que la unién se amplia. 2¢9) El reflujo duo-
denal s6lo se produce en decubito lateral derecho y sus moles-
tias son bien soportables. La desventaja que se ha sefialado a
este procedimiento, es la de persistir una dilatacion de la V. B.
por encima de la anastomosis.

Esta dilatacién tiene la siguiente explicacion: al realizar la
anastomosis, es imprescindible asegurar un buen corrimiento bi-
liar desde los primeros momentos, lo que obliga a utilizar un
drenaje perdido. Si se quiere impedir la estenosis, el drenaje
debe permanecer en lugar largo tiempo, cosa que no sucede por-
que es prontamente eliminado. Por otra parte, el caucho es es-
clerégeno y factor de estrechamiento y los otros tubos de vitalio,
polietileno, etc., tampoco han respondido al optimismo que su
uso desperto.

Hay mas: si el tubo queda mucho tiempo en lugar, se obli-
tera por las sales y pigmentos biliares, obligando a reinterven-
ciones. De aqui han surgido variantes y modificaciones con res-
pecto a este drenaje: algunos la hacen pasar a través del piloro
al estomago y de alli por gastrostomia al exterior. Otros, com-
pletan la anastomosis con una yeyunostomia para alimentar des-
de los primeros momentos al enfermo, sin que los alimentos lle-
guen al contacto con la sutura anastomatica, para impedir la
fistula biliar o duodenal.

Dragstead ha propuesto implantar el tubo de la anastomo-
sis, por un surjet a la Witzel y por duodenostomia sacarlo al
exterior; esto permite retirarlo cuando se crea conveniente.
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Entre las variantes de la colédocoduodenostomia, describire-
mos la coledocostomia transversal de Mirizzi, que el profesor
argentino realiza sistematicamente, en los casos de litiasis del
hepatocolédoco

La incisién del colédoco se hace transversalmente a la lon-
gitud de su eje y la del duodeno orientada paralelamente a aqué-
lla. La anastomosis puede tener hasta 2 cms. de ancho.

La técnica es la siguiente:

Un primer tiempo, fija la cara anterior del colédoco al bor-
de superior del duodeno, por debajo de la incisi6on coledociana,
con puntos separados de lino, aguja fina y portaaguja de Kader.
Luego se hace la incisién duodenal mas o menos de 1% cm. y
a escasos milimetros de la linea de sutura serosa colédocoduo-
denal.

En un segundo tiempo, se hace la anastomosis comenzando
con puntos de catgut que unen el labio inferior de la incisién
del colédoco con el superior del duedeno; con puntos también
separados, se une el labio superior del colédoco al inferior de la
incision duodenal. Se completa con puntos de lino seroseroso en
la cara anterior del colédoco y duodeno.

Cuando la pared del colédoco es gruesa y la del duodeno nor-
mal, se puede hacer otra linea de puntos seroserosos de refuerzo.
Se termina con drenaje subhepatico que llegue hasta el hiatus de
Winslow.

La colédocoduodenostomia transduodenal superior: Esta ope-
racion descrita y practicada por Mirizzi, en los casos de gran
alteracion de la pared del colédoco con rigidez de la misma, no
prestandose para anastomosis anterior. Muy a menudo, la pri-
mera porcién del duodeno también se presenta alterada, sobre
todo en los casos de fistula biliobiliar.

También esta indicada esta operacion cuando fracasa la co-
lédocoduodenostomia externa. La operacion se realiza en una
zona donde el colédoco y el duodeno no tienen contacto intimo.
Por esta razén, Mirizzi emplea una pinza que permite fijar los
dos o6rganos. La pinza, ademas de una curvatura conveniente a
sus fines, lleva en el extremo de cada una de sus ramas una
aguja obtusa, moévil a voluntad. Las ramas estan unidas cerca
de su mango por varilla transversal con un tornillo graduado en
milimetros que permite medir exactamente la separacidon de sus
extrmos y controlar la dimensién de la boca anastomética.
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La operacion se hace en tres tiempos.

Primer tiempo: Dos casos pueden presentarse: 1°) Se ha
hecho una colédocolitotomia supraduodenal. 2¢) Realizamos la
operacion para reparar una estenosis o secuela, pero sin calculo
en el colédoco.

En el primer caso, tenemos abierta la brecha coledociana;
en el segundo, debera establecerse en forma transversal, cuyas
dimensiones permitirian el pasaje de la pinza que hemos men-
cicnado. Se fija el colédoco por puntos separados de lino fino al
borde superior del duodeno. Se introduce la pinza en el colédoco.
Debido a la curvatura superior de sus ramas y a la curva de sus
extremos dirigidos en sentido contrario, la punta hace relieve
en la pared anterior del duodeno. Entonces se hace la duode-
nostomia anterior, paralela al eje del duodeno de unos 2 cms. de
longitud.

Segundo tiempo: El extremo de la pinza que hace saliente
en la luz del ducdeno, empujando hacia adelante su pared pos-
terior. Se marca en la escala graduada la separacion a dar a sus
ramas de la pinza, en general 15 milimetros. Es el momento de
hacer deslizar las agujas que mantendran en contacto la pared
anterior del colédoco y la posterior del duodeno. Se practica la
incision entre las dos agujas. Luego se hacen cuatro puntos car-
dinales con catgut cromado y aguja bien curva. De esta manera
queda realizada la anastomosis colédocoduodenal.

Tercer tiempo: Se retraen las agujas moviles sin sacar la
pinza, cuyos extremos cerrados penetran en el duodeno a traveés
de la boca anastomotica, para tomar una sonda de Pezzer. La
ampolla, o parte dilatada de la sonda, queda en el duodeno y
el tallo se hace pasar al colédoco. Se fija a los bordes de la anas-
tomosis con catgut cromado. Se hace colédocorrafia y duodeno-
rrafia. La sonda, luego de reabsorbida o digestion del catgut, se
elimina por la via natural.

b) Las anastomosis indirectas: .Cuando no es posible reali-
zar la sutura directa, se puede realizar la anastomosis colocando
el extremo superior de un drenaje perdido en la V.B. y el in-
ferior en el duodeno. El segmento intermedio perdido se cubre
con una aproximacién de los tejidos vecinos (colédocoplastia).
Es el método con proétesis perdida de Wilms-Sullivan. El proce-
dimiento tiene como fundamento, el poder de regeneraciéon de
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las vias biliares que ya hemos mencionado anteriormente. Sin
embargo, se ha demostrado que la epitelizaciéon del nuevo canal
no es tan buena como después de una sutura directa.

5) Hepdticoyeyunostomia.

6) Colangio o hepatoyeyunostomia.— Estas dos operaciones
son muy similares, por eso las estudiamos juntas; la d:ferencia
entre una y otra, estriba en la altura a que se haga la anasto-
mosis biliodigéstiva.

Si la anastomosis se hace en la V. B. P. al nivel del pediculo,
se realiza una hepaticoyeyunostomia. Al contrario, cuando la via
biliar extrahepatica ha desaparecido, la anastomosis hay que ha-
cerla en un munén del hepatico o sobre sus ramas de origen que,
a veces, hay que esculpir en el parénquima hepatico; la sutura
se sithia en el hilio del higado, es la colangioyeyunostomia.

Hay dos maneras de realizar la anastomosis sobre el intes-
tino: a) sobre ansa excluida; b) sobre ansa circulante.

Desde ya, diremos que el procedimiento de ansa excluida da
mejores resultados.

a) Anastomecsis sobre ansa excluida: La exclusion del ansa
yeyunal se realiza de acuerdo al procedimiento de Y de Roux.
Se secciona el yeyuno a unos 40 cms. del angulo duodenoyeyunal
que se libera y pasa a través del mesocolon transverso, es el ansa
vertical. Se practica una yeyunoyeyunostomia términolateral al
pie del ansa vertical. La longitud del ansa excluida tiene im-
portancia; segiun Pearse, esta longitud debe ser entre 30 y 60 cms,,
el minimo util es de 15 cms. porque es a ese nivel que se detiene
el reflejo.

Cuando no es posible pasar el ansa vertical a través del me-
socolon por las adherencias que formaron barrera en la retroca-
vidad o porque el mesocolon estad retraido, se hace entonces una
anastomosis precolica. La anastomosis del extremo superior del
ansa vertical con la via biliar, se hace de manera diferente, se-
gun que haya parte del canal hepatico utilizable, o que no haya
nada al nivel del hilio.

Si existe hepatico utilizable, se hara la anastomosis biliodi-
gestiva en términoterminal o términolateral, cuidando poner las
dos mucosas en contacto. A veces la luz intestinal, debe ser redu-
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cida de calibre por yeyunorrafia longitudinal a fin de adaptarla
al calibre del hepatico. Para evitar la traccion se fija el intestino
a la cara inferior del higado. Cole, Reynolds e Irineus han des-
crito una técnica personal de anastomosis, que consiste en fijar
sélidamente al fragmento del hepatico un tubo de vitalic que es
intubado en el yeyuno y fijado por puntos en la cara inferior del
higado. El tubo de protesis, plantea un problema que mucho se
ha discutido, para unos, entre ellos Nubaer, es un material hostil,
que irrita el epitelio y favorece la recidiva de la estenosis.

Cuando no existe ningin fragmento de V.B. utilizable, el
cirujano debe buscar en el hilio, con la aguja, la V.B. y escul-
pirla en el parénquima hepéatico. Luego, para evitar la esteno-
sis, empleamos la técnica de Cole, Reynolds e Irineus, que con-
siste en resecar un manchén mucoso en la extremidad libre del
ansa excluida y aplicarlo contra el crater que hemos excavado
en el higado, donde emerge la V.B. De esta manera, se realiza
una anastomosis epitelizada desde el principio. Esta operacion se
designa con el nombre de colangioenterostomia o bilioenteros-
tomia.

Cuando al hacer la diseccion en el crater del hilio, encon-
tramos los canales biliares, se puede introducir las dos ramas de
un Kehr en estos canales, llevando el drenaje a la luz intestinal,
después se saca afuera por un Witzel. Siempre la operacion se
termina por un drenaje en contacto con la anastomosis.

7) Hepatoenterostomia o hepatogastrostomia.— Hay casos
en que la destruccion de la V.B. P. es total y no es posible en-
contrar ningun canal de drenaje biliar. La tnica operacion reali-
zable es practicar una hepatoenterostomia, para lo cual se hace
una pequefia incisiéon con el fin de abrir canales biliares de dre-
naje biliar al duodeno. Esta hepatoenterostomia, es insuficiente
y los pequenos canales terminan obliterandose. El fracaso de
esta operacion es la regla. Dos modificaciones se han propuesto,
por Dogliotti y Congmire, que han dado resultados satisfactorios.

La operaciéon de Dogliotti o gastrointrahepatoductostomia,
consiste en resecar el lobulo izquierdo del higado, con el fin de
aislar el colector central, que se anastomosa con el estomago cer-
ca de la pequena curvatura. Dogliotti la ha realizado tres veces
con buen resultado y tiene la ventaja de oponerze a las compli-
caciones ascendentes.
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8) Operacién de Longmire o ductoenterostomia.— Consiste
en aislar al colector central del lobulo izquierdo del higado y
anastomosarlo en el intestino delgado, de acuerdo con la técnica
de Roux.

Se practica una incision subcostal transversal en forma de
V, que permite movilizar el l6bulo izquierdo del higado, gene-
ralmente libre de adherencias. Los canales hepaticos de mas ca-
libre se encuentran en la parte inferior del lébulo izquierdo, a
veces muy cerca de la superficie.

Luego se abre por incisién transversal la cara inferior, cerca
del tercio medio, hasta llegar a una especie de cuerda fibrosa
que no es mas que la gruesa rama del sistema biliar intrahepa-
tico. Se aisla, cureteando el tejido hepatico que lo rodea. Hecho
esto, se abre con prudencia, porque esta acompanado por una ra-
ma de la arteria hepatica y otra de la vena porta. Estos vasos
se ligan. Luego se introduce un estilete o catéter en su interior,
para comprobar su comunicaciéon con el arbol biliar intrahepatico,
se aspira para que salga bilis. Los pequenos vasos se ligan y la
hemorragia en napa se detiene por puntos en U.

La anastomosis se realiza con un ansa yeyunal excluida, se-
gun la técnica de Roux. Esta anastomosis es mas facil que la que
se hace al nivel del hilio del higado, porque es mas superficial
con respecto a la pared abdominal.

Al principio, Longmire hacia la anastomosis por intermedio
de un tubo de proétesis, mas tarde hizo la anastomosis directa-
mente.

Las ventajas de estas operaciones son muchas. En primer
lugar, suprime la disecciéon al nivel del hilio del pediculo hepa-
tico, dificil por el cimulo de adherencias. No hay peligro de le-
sionar la arteria hepatica o la vena porta.

Hay una interrogante y es si el procedimiento es suficiente
cuando la destrucciéon de las V. B. llega a la union de los canales
derecho e izquierdo, vale decir si el drenaje biliar izquierdo bas-
ta para drenar toda la bilis del higado. Parece que después de
esta operacion el 16bulo derecho va seguido de atrofia con hiper-
trofia compensadora del izquierdo que es suficiente para mante-
ner la funcionalidad hepadtica.

Resultados.— Las operaciones limitadas a la V.B.P., cole-
docostomia, colédocoplastia verdadera, dilatacion, dan buen éxito,
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entre 75 % a 80 %. La reseccion con colédocoplastia y recons-
truccién sobre tubo, dan malos resultados, segun las estadisticas,
37 %. La reseccion seguida de anastomosis términoterminal, da
mejores resultados, 68 % (Lahey) y este porcentaje aumenta cuan-
do siguiendo la técnica de Lahey, se hace la anastomosis con
decolamiento duodencpancreatico, 73 %. En resumen, estas in-
tervenciones limitadas, conservan el esfinter de Oddi y, en con-
junto, son buenas, segan Devernejoul y Dervin.

Las operaciones con derivacién biliodigestiva: Las operacio-
nes que se realizan sin tubo de proétesis dan mejores resultados,
que cuando se usan estos tubos intermediarios, porque los tubos
obstruyen frecuentemente. La colecistoyeyunostomia, la hepdti-
cogastrotemia, dan malos resultados. La hepaticoduodenostomia,
la hepaticoyeyunostomia, la colangioyeyunostomia con cono mu-
coso y la operaciéon de Longmire; de éstas, da mejors resultados
la hepaticoyeyunostomia sobre ansa excluida, por ser mas fisiolo-
gica y la operacion de Longmire da bueno: éxitos y es mas facil
de realizar que una colangioyeyunostomia.

37y LAE FISTULIZACIOXER O FIRTULOAXASTINOHIS

La finalidad de estas operaciones es desviar la bilis al ex-
terior para transformar sindrome de retencién que es mal tole-
rado, en una pérdida exterior de la bilis, mejor tolerada; también
se busca implantar una fistula exterior en un segmento del tubo
digestivo.

De aqui resultan dos tipos de intervenciones:

a) Las intervenciones que crean fistulas al exterior,

b) Las intervenciones que implantan las fistulas exteriores
en el tubo digestivo o fistuloanastomosis.

a) Las derivaciones al exterior de la V. B. se realizan, como
una operacién de ‘“salvataje’” en enfermos muy graves, en espera
de que se forme una fiztula biliar interna espontanea, favorecida
por el frotamiento de un drenaje contra la pared del duodeno,
para prcceder mas tarde a la operacion de cura definitiva.

b) Las intervenciones que implantan las fistulas exteriores.
Fistuloanastomosis.— Se utiliza una fistula externa espontanea o
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se provoca en un primer tiempo y, luego, en un segundo tiempo,
se implanta en el intestino o estomago. Lahey dice que para
que la fistula sea utilizable, es necesario que sea total, ya que la
bilis debe correr con cierta presién para favorecer la epiteliza-
cién del conducto.

Hay que tener presente que la fistula, siendo una neofor-
macidn, tiene mala vascularizaciéon y sus paredes muchas veces
formadas por organos vecinos; por eso, cuando se va a proceder
a la implantacion, hacer la menor disecciéon posible queriendo
aislar :u trayecto.

La implantacion, puede ser directa o con tubo intermedia-
rio, pudiendo realizarse en el interior del vientre o en el exterior,
atrayendo hacia afuera del abdomen el segmento digestivo en
que se va a anatomizar la fistula.

Resultados.— Casi siempre malos, porque la fistula biliar ex-
terna tiene tendencia a estenosarse y mas en estos casos donde
no se hace el afrontamiento mucomucoso.

CASUISTICA
NESAMEN DE TA= HISTORIAR CLINTUAN

OBSERVACION N? 1.— F. Z. de G., 41 afios, urugnaya, cnsada. Ingresn:
IX-1954. Desde huce varios afios dispepsia de tipo hepatovesicular, con cua-
dros de cdlico hepitico a repeticion. Colecistografia: vesicula con imdgenes de
caleulos, Enferma en buen estado general.

Intervencién: 20-XI-1955. Tneisién transversa subeostal. Abierto el perito-
neo se encuentra una vesicula ealeulosa. Colecistectomia vetrdgrada. Luego se
hace coledocostomiin; el colédoco esti dilatado, con pericoledocitis v paredes
delgadas ¥ muy friables; se extraen varios edleulos, se lava; papila permeahle.
Ta exploracion de los hepiticos no muestra nada anormal.

Al eolocar cl tubo de Kehr, el colédoco sc desgarra; se sutura con difi-
cultad, dado que los tecjidos son muy friables. Dreuvaje subhepitico. Cicrre de
In pared en tres planos.

Postoperatorio: El tubo de Xehr no drena absolutamente mnada; ¢l estado
genernl de agrava; vientre ligeramente distendido con cvidentes signos de pe-
ritonitis. Se decide reintervenir; lleva 24 horas de operada.

Reintervencién: 21-TX-1955. Se quitan los puntos de la ineisién anterior:
abundante hilis en el peritonco. El Kehr esti fuera del colédoco; dste esti
desgarrado; se aspira y lava la eavidad peritoneal. Ex imposible la sntura
términoterminal de los cabos, porque se desgarran a eada punto. Se hace anas-
tomosis del extremo superior del colédocn con el duodeno, tratando de hacer un
buen enfrentamiento mueomucoso. Drenaje subbepitico. Drenaje del Douglas.
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Postoperatoric: Buero; @ las 24 horas comienza o drenar bilis.

25-IX-1955: El drenaje de bilis ha cesado; mueve el vientre ¥ las materias
son coloreadas.

26-1X-1955: Se quita ¢l tubo del Douglas.

26-IX-1955: Sigue bien; ne drena; se quita ¢l drenaje subhepdtico y los
puntos de la picl; herida cicatrizada. Fl estadn de la enferma es excclente y
se le da de alta en observacion.

La enferma lleva cuatrv afios de operada; no hace régimen, silo sucle
tener empujes periddicos de urticaria.

OBSERVACION N° 2.—B. B, 54 afioy, uruguaya, casada. JIngresa: 15-
X11-1956. Colecistectomizada haee diez afios, con e¢oledocostomin. TPasa Dbien
muy poco tiempo, para seguir sufriendo hasta el momento actual, con cuadros
dolorosos del hipoeondrio derechio; vémitos, chuchos de frio, fichre e icterieias
orinas coltricas. Siempre ha estado en tratamiento médico. Xstos episvdios se
repiten casi todus los meses; y a veees, la ietericia, con orinas coldricas, que
cambian la intensidad de la eoloraeidon en mis o menos, durante muchos dias.

En este atio, los episodios se han heeho mis frecuenmtes ¥ mis intensas
sus manifestaeiones. Kl 1ultimo, hace varios dias que la obliga a internarse cn
nuestro Serviciv. Al exawien, encontramos: cstado gemeral disereto, apirética,
tinte ietérico de piel, mucosas y conjuntiva.

Abdomen: Cieatriz operatoria, tramsreetal derecha, suprawmbilical. Hay
dolor a la palpaeién en el hipocondrio derecho. Nu se palpa higado. Pulwonar
¥y cardiovascular: normal.

Intervencién: 27-XI1I-195G. Ineision sobre la eicatriz anterior con resce-
¢ién de ésta. Existe difieultad en penetrar en la cavidad peritoneul; hay
adherencias firmes del higado a la pared; colon transverso y epiplon. Hay
adlicrenciag del duodeno y piloro al pediculo hepitico. Se liberan con cuidados
se individualiza el colédoco que tienme un difumeiro de unos 3 ems. Se punciona
con aguja fina; viene bilis elarn. Coledocostomia supraduodenal; se aspiran
unos 40 c.ce. de bilis. Se explora; hay un cileulo detris del duodeno; se extrae
con facilidad; tiene el tamafio de una nuecz. La papila esti libre, lo mismo el
hepitico y sus dos ecanales. Tubo de Kehr: coledvrrafia; drenaje subhepitico.
Cierre de la parcd en tres planos.

2-1-1957: Enferma bien; desde el primer momento ha drenado hilis de
aspecto normal por el Xehr. Se quitan los puntos de la piel, uno por medio.
Se levanta con el tubo pinzado.

22-[-1957: Sc comicnza a hacer colangioclisis; pasa el suero sin provoear
dolor.

4-1-1957: Se quita el resto de los puntos, Se continiia la colangioelisis, Tins
orines tienen color normal.

16-I-18957: Se retira el tubo de Kehr del eolédoco: ¢l color ictérico de la
piel ¥ mueosas ha desaparecido.

24-1-1957: Herida cieatrizada totalmente. Alta,

Esta enferma la eontinuamos vigilando durante el primer afio, sin haber
tenido ningén malestar.
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OBSERVACION N¢ 3.— [E. B.,, 45 afios, uruguaya, casada. Ingresa: 30-
VII-1957. Desde varios afios, dispepsia hepatovesicular; dltimamente dolores de
tipo célico hepitico, con orinas ecoliricas y tinte ietérico de piel.

Intervencién: 6-VIII-1957. Incisién subeostal derecha. Abierto peritoneo
se comprueha vesicula distendida con paredes edematosas, sin cileulos; duodeno
con adherencias al pediculo hepitico. Sc disecea y aisla el cistico y la eistiea
que se ligan por separado con hilo de lino. Hay una anomalia vascular que
estid por delante y cubriendo el pediculo, Colecistectomia retrégrada. Peritoni-

zacién. La exploracién de la V.B. por palpacion y visual, es anormal. Se colo-

ca tubo de drenaje subhepittico. Cierre en tres planos.

12-VIII-1957: Enferma bien; se quitan los puntos, Va a domicilio. Tasa
bien hasta el 27-TJII-1958, en que tiene un intenso dolor del hipocondrio dere-
cho, acompuiiado de vémitos, chuchos de frio y fiehre. A las 24 horas, icte-
ricia con orinas coldrieas. El tinte ictérico se va acentuando, pese a haber
desaparceido el dolor y la fiebre, con materiss decoloradas. En este cestado
ingresa nuevamente al Servieio. Al examen: buen estado general; abdomen mo-
vil, libre. La palpacion despierta dolor en el hipocondrio derecho y epigastrio.
Durante su permanencia cn Sala; la coloracién de la orina tiene variaciones,
sin llegar a aclarar totalmente; lo mismo el tinte ictérico de las mucosas. Se
hace diagnéstico de ictericia obstructiva por calculo residual, teniendo en cuen-
ta que no habiamos hecho coledocostomin para una exploracién completa.

Intervencién: 24-IV-58. Se reseea la cicatriz anterior. Se penctra dificul-
tosamente a la eavidad peritoneal por el cimulo de adherencias; duodeno ¥
estémago adbieren a la cara inferior del higado y especialmnte al pediculo.
Decolamiento y diseccién meticulosa; se individualiza el pedieulo, se reconoce
la V.B.P. porque cl sistema del hepiitico esta dilatado, mientras que el colé-
doco, en toda la extensidn visible egtd transformado en un fino cordén fihroso
¥ ahogado por tejidos de la misma naturaleza. Se seceiona; viene bilis abun-
dante por el extremo superior del hepittico. Se hacc anastomosis hiliodigestiva
(hepaticoduodenostomia) en dos planos con afrontamiento mucoso. Cierre de la
pared en tres planos. Tostoperatorio, bueno,

30-IV-1958: Ha desaparecido casi por completo la ictericia: se alimentu
bien; se ha levantado desde el dia siguiente de la operacién,

4-V-1958: Sc va de alta, en buenas condiciones. IIasta la feeha ha concu-
rrido al Servieio, todos los meses. Trabaja v estd recuperada,

OBSERVACION N°? 4.-—G. T. de M, 54 afivs, uruguaya, casada. Ingresa:
XTI-1949. Operada de colecistitis calculosa en II-1949. Se le practicé colecis-
tectomia. A los tres meses inicia una ictericia con decoloracivn de materias,
que le dura dos meses; al eabn de los cuales, desaparcce. Pasa bien un mes ¥
vuelve nucvamente la jetericia econ materias decoloradas y orinas colarieas, Il
higado deshorda el rechorde costal y es muy doloroso; hay vdémitos, inapetencia
v pronunciado adelgazamiento. En esas condiciones, se opera.

Intervencion: 4-I-1950, Ineisién Spengel, con rescceién de la eicatriz. Colon
transverso, adherido a li cara inferior del higado ¥ al hilio, de los que sc des-
prende con cenorme difienltad. Los clementos del hilio son irreconoeibles en me-
dio de un magma inflamatorio. Tor puncién se localiza cl colédoco; se diseca:
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tiene estrechez en su tereio inferior, localizada, se haee coledocostomia supra-
estrictural; viene bilis abundante; dilatacién con sonda de Nélaton, pasa hasta
el duodeno; no se nota nada anormal en su interior. Se coloca el tubo de Kehr
¥ se cierra la pared en tres planos.

Postoperatorio: Desde los primeros momentos drena mis de 1 litro de bi-
lis por dia; siecmpre de aspeeto wormal. La liepatomegalia retrocede, la icte-
ricia desapareee lentamente y no tienc molesting; la eliminacién de bilis por cl
tubo, va disminuyendo y a los diez dias no llega al medio litro. Alta: 15-1T.
Coutinia con el Kehr; la enferma estd recuperada con muy buen estido ge-
neral. Il Kehr se mantuvo cuatro meses. Desde entonces, hace nneve afios,
no ha sentido mias molesting; la hemos visto por ser cnferma que vive en la
ciudad.

OBSERVACION N° 5—R. 8. de G., 60 afios, nruguaya, easada. Desde
hace varios aflios tiene episodios dolorosos de hipocondrio derccho; algunos, con
orinas coldricas e ietericia, ehuchos de frio y fiebre. Iistos cpisodios se repiten
con mis frecuencia Gltimamente, turdando m:is tiempo la iciericia en desapa-
recer. Al ingresar presenta buen estado general. ILa palpucion revela una he-
patomegalia discrveta, con higado duro, diseretamente doloroso. Hay dolor en
la zona vesieular.

Intervencién: 9-N-1956. lueision subceostal derecha. Abjerto peritoneo la
exploraeién nos revela una vesicula con paredes gruesas, duras y acartonadus;
dilatada, con ecileulos en su interior y que adhiere fuertemente al colon trans-
verso y epiplon. Se libra primero el epiplon, ligando los vasos que sangran;
luego se le separa del colon; se aisla el cistico; el colédoco de calibre algo
mas grueso que lo normal. Ligadura a seceién del eistico y la arteria; se co-
mienza a despegar la vesicula de su lecho; en ese momento se abre un ahsceso
que esti enquistado entre Ja vesicula y el parénquima hepdtico; el pus es fé-
tido y eremouso. Iavado con suero y aspiracién. ks imposible la peritonizaeién
del lecho vesicular. Se abre ¢l colédoco, sale bilis clara; la exploraciéon no re-
veia nada anormal en su interior ¥ se traspasa bien la papila. Se coloea tubo
de Kebr en el c¢olédoco y mecha de gasa y tubo subhepitico. El higado esti
aumentado de tamafio unitormemente, tiene consistencia firme. Cicrre de la
piared en tres planos.

Postoperatorio: Bueno; dreva bilis por el Kehr, de uspeeto normal. Al
quinto dia sc eomienza a pinzar; no produce dolor. Se lace colangioclisis; el
suero pasa bien, sin molestias. La «nferma se levanta desde las 48 horas de
operada. A los dicciséis dins se quita el tubo del cilindro. Continfia bien y se

va de alta a los diecisicte dias de operada.

Reingresa: 18-IT1-1%38. Ilace un aiio ¥ medio colecistectomiza con dremnje
del colédoeo, habiendo quedado con disereta constipacién. Al ajio de operada
nota tinte ictérico en la piel y prurito; no tiene dolores ni otros trastornos.
Las materias son decoloradas y las orinas colirieas. Disereto adelgazamiento,
apetito conservado.

La enferma pasa asi cuatro meses husta que consulta. Se comprueba en-
tonces, ademas de la ictericia un higado grande, duro ¢ indoloro que llega hus-
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ta la linen umbilieal; hay discreta cireulacidn colateral en el abdomen, Lia
altura de la macidez hepitica esti elevada. Se hace diagndstico de cirrosis
hilinr por célculo residual del colédoco.

Intervencién: 29-111-1958. Se reseea lu cieatriz subcostal. Abierto perito-
neo, gran cantidad de adhercneias del epiplén al lecho vesicular y a la pared
abdominal. También el colon transverso estii fijo a la cara inferior del higado.
La exploracién revela que el higado estd muy aumentado de tamafio con res-
peeto a la intervencién anterior; endurecido, de color parduzco y moteado. Kl
phinereas estd edematoso pero bLlando; se individualiza el colédoco; es de ca-
libre normal. Se hace coledocostomin; viene poea bilis y elara; papila permea-
ble; hepitico idem. Se coloea tubo de Kehr. Se cextirpa un ganglio hipertro-
findo del hilio para examen histologico. Cierre de la pared por planos.

Postoperatorio: Bueno; drena muy pocea bilis; mis bhien unus 30 grs, de
liquido ligeramente teiiido de amarillo. La enferma se levanté desde el se-
gundo dia.

5-IV-1958: Se¢ quitan los pontos de la piel, pasa al domicilio. A los trein-
ta dias se quita el Kehr que no da sino unos centimetros de liquido. La ei-
rrosis sigue su evolucidn; aparcce aseitis, Fallece cn 1X-1959.

OBSERVACION N°® 6.—N. L. 64 afios, uruguaya, easada. Ingresu: 24-
VIII-1955. Desde wuchos aiios, sufrimientos hepiticos, habiendo tenido varias
crisis dolorosas del hipecondrio derecho. E! dia anterior al ingreso, c¢élico he-
pitico econ fiebre y chuchos.

Intervencién: 8-IX-1955. (Cirujano: Dr. Cossio. Ayudantes: Dres. Da Rosa
y Fassio. Instrumentistu: nurse Lucas.) Incisién subeostul; vesicula distendi-
da con paredes engrosadas endomutosas; sin cileulos. Colédoco dilatado; la pun-
cion da bilis de estasis. Colecistectomia retrégrada. Coledocostomia. La explo-
rucién permite franquear la papila. Coledocostomia con tubo de Kehr. Se pinza
cou la cisticu el hepdtico desheeho, que se secciona parcialmente. Se intenta
anastomosis con ¢l muiidn del cistico, ne siendo posible; se sutura. Peritoni-
zacion del lecho vesicular, Drenaje en cigarette subhepitico.

Postoperatorio: Desde cl dia siguiente hay bilirragin que mancha la cu-
racién; el Kehr drena abundante bils.

12-TX-1955: Enferma bien; hay abundante bilirragia; movid el vientre es-
,pontineamente.

16-TX-1955: Sigue la bilirragia; el Kehr drena bien, bilis elara. Al quitar
Ia enracién se rewueve el tubo de Wehr. Se quitan los puntos.

26-1X-1955: Continta la bilirragia, materiag bien coloreadas; estado gene-
ral bueno; sigue levantindose.

20-X-1955: La hilirragia es abundante; no obstante, cl estado general cs
hueno.

28-X-1055: La Dhilirragia es abundante, sin tendencin a disminuir; las ma-
terins bien coloreadas. Se comienza a prepararla para reintervenirla.

10-XI1-1955: Sigue la bilirragia, se indiea 12 intervencion para el dia 12.

Intervencién: 12-XI-1955. (Cirujano: Dr. Cossio. Ayudantes: Dr. Da Rosa
v nurse Lueas.) Ineision subeostal, con resceeién de la cieatriz anterior. Abhier-
to el peritoneo se sigue el trayeeto fistuloso que nos lleva al hilio hepitico,
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donde hay fuertes adherencias del duodeno; epiplén y piloro se liberan. Il
trayecto fistuloso nos lleva al orificio superior del hepitico derecho por donde
sale abundante bilis. El colédoco estd aparentemente sano, siendo imposible
encontrar el extremo inferior; se procede a c¢ateterizarlo con sonda Nélaton,
N? 12; se procede a una anastomosis biliodigestiva; hepaticoduodenestomia, con
tubo perdido; tubo de drenaje subliepitico. Cierre de la pared en dos planos,
con lino.

17-XT1-1955: Enferma bien; no ha drenado Dbilis. Se retira el drenaje.

18-X1-1955: Comienza a drenar bilis por la herida.

20-XT1-1955: Continta el drenaje de Dbilis. La enferma esti en buen estado.

28-X1-1955: Aunque continda la bilirragia, es en menor cantidad. Enfer-
ma bien.

4-XTI-1955: Desde hace dos dias, casi no drena Dilis.

6-XT1-1955:
alimenta bien.

Desde ayer, no hay bhilirragia; la enferma en huen estado; sc

9-XTI1-1955: Herida ecicatrizada; enferma Dbien; se le da el alta,

Pasa bien nueve meses, al cabo de los cuales comienza con cuadro dolo-
roso de H.D. e ictericia progresiva. Se le envia al Servicio del Dr. Larghero,
Hospital Pasteur. Alli se comprneba: ictericia verde oliva; hepatomegalia, ve-
gular; esplenomegalia. El protoeolo de esta tercera interveneién, dice: se des-
hace Ja anastomosis con el duodeno, donde hay un nicleo de fibrosis. Duode-
nostomia para cateterizar el cabo distal del colédoco. Anastomosis términoter-
minal de los dos cabos del colédoco.

Postoperatorio: Al quinto dia hace cuadro de insuficiencia suprarrenal
aguda.

Diagnéstico: Ictericia obstructiva, seccién del hepitico derecho, seceidn
del colédoco. Anastomosis hiliodigestiva no funeionante.

Vuelve a Treinta y Tres; al cabo de seis meses, nuevo cuadro de icteri-
cia obstructiva; Ja enferma no consulta por temor a la reintervenecién; cuando
la vemos, estd con un cuadro de cirrosis biliar y con estado geueral muy malo:
tanto, que fallece en lu noche de su ingreso al Servicio.
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